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11. Inledning
Var femte ung kvinna i Finland uppskattas ha problem i sitt förhållande till kropp och 
mat (Isomaa m.fl., 2009). Fetma ses som ett stort folkhälsoproblem (Statens 
näringsdelegation, 2003) samtidigt som personer med ätstörningen anorexi självmant 
svälter sina kroppar och riskerar att dö av hjärtkomplikationer till följd av undernäring 
(Ätstörningskliniken, 2011). Man fråga sig varför förhållandet till mat är så komplicerat 
och leder till så utbredda hälsoproblem i en del av världen där människor ändå oftast har 
tillgång till näringsrik mat och har möjlighet att äta sig mätta. Man kan även fråga sig
varför detta är ett problem som till största delen drabbar unga kvinnor. Av dem som 
insjuknar i anorexi eller bulimi i Finland är andelen kvinnor nämligen ca 90 % 
(Syömishäiriökeskus) varav majoriteten är i åldern 12–18 (Ätstörningskliniken, 2011).
En stor del av forskningen kring ätstörningar har gjorts inom medicin och psykologi och 
behandlar ofta orsakerna bakom ätstörningar. Malson m.fl. (2010) är kritisk mot den 
forskning som gjorts i och med att den främst tagit upp individuella faktorer. De
efterlyser mera forskning som fokuserar på de sociokulturella omständigheter som 
inverkar på ätstörningar och problematiserar det medicinska perspektivet på 
tillfrisknande. Det är inom detta område jag strävar till att placera min egen forskning.
Jag är intresserad av hur ätstörningar uppfattas inom den finländska vården och vad det
innebär i fråga om bemötandet av de ätstörda. I Finland är hälso- och sjukvården 
huvudsakligen ansvarig för att åtgärda ätstörningar (Institutet för Hälsa och Välfärd, 
2010). I praktiken är vården utspridd så att ätstörningspatienter vårdas på allt från 
psykiatriska och somatiska avdelningar till barnavdelningar, blandavdelningar och 
specialiserade ätstörningskliniker. Antalet specialiserade kliniker är få, jämfört med 
exempelvis Sverige (Kunskapscentrum för ätstörningar, 2012), och den vård som 
erbjuds ätstörningspatienter i Finland kan därför variera i hög grad beroende på 
geografisk placering. På grund av att vården av ätstörningar inte är starkt samordnad 
utan äger rum i varierande miljöer med varierande grad av kunskap om ätstörningar är 
det viktigt att undersöka och kartlägga vilka uppfattningar om ätstörningar patienterna 
kan tänkas möta i vården. Genom att utforska de antaganden som ligger till grund för
ätstörningsvården kan man även få insyn i vilka uppfattningar som formar, inte bara 
2vårdens förståelser av problemen, utan också den allmänna synen på ätstörningar samt 
de insjuknades syn på sig själv och sin hälsa.
Ätstörningar klassificeras enligt den medicinska diagnosmanualen ICD-10 som en 
beteendestörning förenad med fysiologiska rubbningar och fysiska faktorer (Institutet 
för Hälsa och Välfärd, 2011) och forskning har visat att sättet att tala om olika 
missbruks- och beteenderelaterade problem långt är förankrat i de institutioner som i 
välfärdssamhället har tilldelats ansvaret för deras åtgärdande (Hellman, 2011; Hellman 
& Room, 2014). Eftersom ätstörningar är problem vars åtgärder främst 
institutionaliserats i den finländska hälso- och sjukvården kan man därför anta att den 
medicinska diskursen kommit att prägla definitioner av ätstörningar även utanför 
sjukhusens väggar. Syftet med min avhandling är att ta reda på hur personal inom den 
finländska vården – både specialiserade och icke-specialiserade – uppfattar ätstörningar 
och att diskutera vilka konsekvenser som kan tänkas vara följderna av dessa 
uppfattningar. Jag är intresserad av hur man inom vården drar upp gränserna för vad en 
ätstörning är, vilka förklaringsmodeller som används för att förklara uppkomsten av 
ätstörningar och vilka metoder som anses vara förtjänstfulla när man vill vårda och 
förebygga ätstörningar. Utifrån denna studie är målet att diskutera följderna av dessa 
uppfattningar, däribland hur ansvaret för ätstörningen och tillfrisknandet placeras. 
Jag inleder avhandlingen med att ge en inblick i de konkreta och officiellt formulerade 
riktlinjer som ligger till grund för synen på hälsa och ätstörningar i dagens Finland. Jag 
redogör således för nationella hälsoprogram, medicinska definitioner av ätstörningar 
samt de vårdrekommendationer som utarbetats för den finländska ätstörningsvården. 
Denna bakgrund är relevant eftersom den dikterar hur problemen ska förstås i det 
finländska samhället och fungerar som utgångspunkt när vårdpersonalen pratar om 
ätstörningar. Därefter går jag in på mina teoretiska utgångspunkter. Här tar jag avstamp 
ifrån sociologiska teorier om dagens västerländska samhälle och hur förhållandet till 
kroppen idag präglas av konsumtion och strävan efter en unik identitet. Efteråt närmar 
jag mig ätstörningar genom att granska hur hälsa kan förstås ur ett genusperspektiv och 
går därefter in på hur den rådande synen på ätstörningar formats av psykoanalytisk teori
och kartesianskt tänkande. Slutligen diskuterar jag hur ansvaret för uppkomsten av 
ätstörningar samt ansvaret för åtgärdandet av ätstörningar fördelats utgående från de 
medicinska vårdrekommendationerna. 
3I kapitel fyra redogör jag för mitt material, vilket består av sju fokusgruppintervjuer 
med allmänläkare och sju temaintervjuer med specialiserad vårdpersonal som arbetar 
med ätstörningsvård. Jag beskriver även insamlingsprocessen och reflekterar över de 
etiska aspekterna. Därefter presenterar jag mina metodologiska utgångspunkter. Detta 
kapitel inleds med en redogörelse över analysprocessen och sedan beskriver jag vad ett 
diskursanalytiskt perspektiv på materialet innebär och vilka verktyg jag funnit 
förtjänstfulla när jag analyserat materialet.
De två sista kapitlen består av analys samt slutsatser och diskussion. Här bjuder jag in 
läsaren att ta del av min analys samtidigt som jag återknyter den till de teoretiska 
ansatserna. Analysen inleds med en övergripande beskrivning av hur informanterna 
talar om ätstörningar och följs sedan åt av fyra analysteman, dessa är: definitioner av 
problemet, orsaker bakom ätstörningar, lösningar och ansvar. I diskussion och slutsatser 
lyfter jag fram mina resultat och diskuterar de slutsatser som kan dras med 
utgångspunkt i min studie.
2. Bakgrund: Officiella gränsdragningar för sund mat och normalt 
ätbeteende
Statistiska uppskattningar över hur många som insjuknar i ätstörningar varierar. Detta 
verkar delvis bero på hur strikta kriterier som ställs i mätningarna, det vill säga huruvida 
man endast räknar dem som har en ätstörningsdiagnos eller tar med alla som upplever 
sig ha problem i förhållandet till mat. Enligt en undersökning gjord av Isomaa m.fl. 
(2009) har var femte finländsk ung kvinna haft ätstörningsrelaterade svårigheter under 
tonåren. En annan undersökning visar att 6 % av alla finländska kvinnor har haft en 
ätstörning under sin livstid, med relativt jämn fördelning mellan diagnoserna anorexi, 
bulimi och ospecificerad ätstörning (Lähteenmäki m.fl., 2014). Oavsett vilka statistiska 
siffror som beaktas räknas ätstörningar till en av de vanligaste psykiska störningarna 
hos unga kvinnor i Finland idag och även om de allra flesta, ca 80 %, har varit i kontakt 
med vården är det vanligt att ätstörningar förblir obehandlade (Lähteenmäki m.fl. 2014).
Jag har valt att studera synen på ätstörningar bland allmänläkare samt bland 
vårdpersonal som specifikt jobbar med ätstörningsvård. För att förstå mina informanters 
4utgångsläge och deras ansvarsposition inom vården av ätstörningar kommer jag i detta 
kapitel att ge en inblick i nationella hälso- och vårdrekommendationer. Dessa riktlinjer 
är utarbetade av professionella, statliga och mellanstatliga nämnder och är relevanta för 
min forskning eftersom de utgör officiella riktlinjer för hur man inom vården ska se på 
och handskas med ätstörningar. Eftersom mina informanter arbetar inom hälso- och 
sjukvården – den sektor som ansvarar för vården av ätstörningar – är statliga hälso- och 
vårdrekommendationer således något som fungerar som riktgivande för deras 
uppfattningar om ätstörningar samt deras dagliga arbete. De statliga riktlinjer som jag 
kommer att ta upp kan ses som ett slags normgivande kontext för mina informanters 
arbete. Inledningsvis presenterar jag statliga hälsoprogram, vilka syftar till att klarlägga 
finländarnas hälsoproblem och föreslå hur dessa konkret ska åtgärdas. Därefter redogör 
jag för de medicinska definitionerna av ätstörningar samt granskar de nationella 
rekommendationer som gjorts upp för ätstörningsvården.
2.1 Finländska rekommendationer
Ohälsosamma matvanor uppmärksammades som en folkhälsorisk i Finland redan på 
1970-talet. Genom t.ex. Nordkarelenprojektet, vilket syftade till att minska den höga 
dödligheten i hjärt- och kärlsjukdomar genom ändrad livsstil och behandling mot högt 
blodtryck, fick allmänläkarna en viktig uppgift när det gällde att ge information om 
hälsosamt leverne och leda in medborgarna på rätt väg. Samtidigt genomfördes även 
andra åtgärder för att främja en hälsosam livsstil såsom att utöka tillgången på livsmedel 
med låg fetthalt. (Puska & Ståhl, 2010)
Genom statliga näringsrekommendationer konstrueras en bild av vad som är ”rätt” sorts 
mat och hur ”rätt” sorts ätande ser ut. Rekommendationer varierar över tid (Statens 
näringsdelegation, 2014) och återspeglar det samhälle och den tid de uppstår i. Genom 
att granska officiella hälsoprogram kan man därför synliggöra hur normen för en 
hälsosam livsstil ser ut i olika tider. 
Det finns flertalet nationella program i vilka man rapporterar om finländarnas 
hälsoproblem och presenterar åtgärder för att lösa dessa problem. Kost och ätbeteende 
utgör en integrerad och central del i dessa. Finländarnas hälsovanor anses överlag ha 
blivit sämre, bland annat bedöms finländarna småäta mera än tidigare (Institutet för 
5Hälsa och Välfärd, 2013), vilket ses som en av orsakerna till att fetman ökar (Social-
och hälsoministeriet, 2001). Enligt det nationella fetmaprogrammet är regelbundna 
måltider, mångsidig näringsrik mat samt motion nyckeln till att upprätthålla 
funktionsförmåga och förebygga fetma bland medborgarna. När det gäller definitionen 
av mångsidig och näringsrik kost finns de aktuella rekommendationerna i figur 2.1
nedan. Statens näringsdelegation rekommenderar fettsnåla produkter och ett lågt intag 
av salt och socker. Ledorden för ätandet är regelbundenhet och lämpliga mängder 
(Statens näringsdelegation, 2014).
Enligt det åtgärdsprogram som gjorts för att omsätta näringsrekommendationerna i 
praktiken läggs ansvaret för att åtgärda finländarnas hälsoproblem och bädda för en god 
folkhälsa inte endast på hälso- och sjukvårdens, även om läkare och annan vårdpersonal 
innehar nyckelpositioner när det gäller att förebygga, upptäcka och åtgärda 
hälsoproblem. Det fastslås att det totala ansvaret för medborgarnas hälsa innehas av ett 
brett spektrum av samhällsaktörer. Både hem, skolor, föreningar på gräsrotsnivå,
forskningsinstitut, jordbruk, medier och livsmedelsövervakning har skyldighet att arbeta 
för en god folkhälsa. (Statens näringsdelegation, 2003)
Figur 2.1. Näringsrekommendationer 2014 Näringsrekommendationer år 2014 utgivna av Statens näringsdelegation.
6I samma program betonas vikten av att sätta in åtgärder redan i dagvård och skola för att 
förebygga övervikt. Dessa instanser anses ha en viktig uppgift i att lära barn och unga 
att äta hälsosamt och även kommunal idrott- och ungdomsverksamhet samt föreningar 
nämns som viktiga samarbetsparter i bekämpandet av dåliga hälsovanor. Speciellt 
ungdomar som idrottar eller äter vegetarisk kost anses vara i behov av goda kunskaper 
när det gäller näring. Felaktiga uppfattningar om hälsa ska rättas till genom 
undervisning i hälsokunskap och skolorna ansvarar även för att de unga ska utbildas i 
att förhålla sig kritiska till information om kost som förekommer i medierna (Statens 
näringsdelegation, 2003). De statliga näringsrekommendationerna konstrueras således 
som källan för korrekt näringskunskap medan olika kostråd som florerar i medierna 
betraktas som potentiella irrläror som de unga behöver förhålla sig kritiska till. 
Enligt folkhälsoprogrammet Terveys 2015 –kansanterveysohjelmasta utgivet av social-
och hälsoministeriet år 2001 bedöms de finländska ungdomarna vara i behov av mera 
kunskap om hälsa, stärkta motionsrutiner och högre livskompetens (på finska: 
elämänhallinta). Genom att bädda för en god hälsa bland barn och unga understryks det 
att man också förebygger sociala problem såsom marginalisering. Ett kausalt samband 
mellan god hälsa och sociala problem byggs därmed upp vilket ytterligare understryker 
vikten av att äta hälsosamt, eftersom följderna av dåliga hälsovanor inte bara har 
negativa följder för det fysiska utan även för det sociala livet. 
2.2 Kliniska ätstörningsdefinitioner
För att kunna ställa en diagnos har läkare diagnosmanualer till sin hjälp. Dessa består av 
färdigt uppgjorda kriterier vilka patienten behöver uppfylla för att en diagnos ska kunna 
fastställas (Institutet för Hälsa och Välfärd, 2011: 24). Att fastställa rätt diagnos hör till 
läkarnas grundläggande arbetsuppgifter och beskrivs som ett avgörande steg mot rätt 
sorts vård (American Psychiatric Association, 2013).
ICD-10 (International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems - Tenth Revision) är en diagnosmanual som används vid klassificering av alla 
sorters sjukdomar är medan DSM-V (Diagnostic and Statistic Manual of Mental 
Disorders) används specifikt inom psykiatrin. Underkategorierna för ätstörningar 
varierar i de olika manualerna. ICD ges ut av Världshälsoorganisationen (WHO) och 
7den finländska versionen utarbetas av Institutet för Hälsa och Välfärd (THL). 
Ätstörningar placeras i ICD-10 under huvudkategorin Psykiska sjukdomar och syndrom 
samt beteendestörningar och i underkategorin Beteendestörningar förenade med 
fysiologiska rubbningar och fysiska faktorer. I kategorin F50 Ätstörningar räknas dessa
ätstörningsdiagnoser sedan upp: F50.0 Anorexia nervosa, F50.1 Atypisk anorexia 
nervosa, F50.2 Bulimia nervosa, F50.3 Atypisk bulimia nervosa, F50.4 Överdrivet 
ätande sammanhängande med andra psykiska störningar, F50.5 Kräkningar 
sammanhängande med andra psykiska störningar, F50.8 Andra specificerade 
ätstörningar, F50.9 Ätstörningar, ospecificerad (Institutet för Hälsa och Välfärd, 2011).
Diagnosmanualen DSM ges ut av American Psychiatric Association och den nyaste 
versionen, nummer fem, gavs ut 2013 (American Psychiatric Association, 2013). I den 
nyaste versionen har hetsätningsstörning (eng. Binge Eating Disorder) blivit en egen 
diagnos som faller under kategorin ätstörningar. Tidigare räknades inte 
hetsätningsstörning som en separat störning utan personer med detta beteende
(hetsätning utan kompensation, det vill säga utan hård träning, självframkallade 
kräkningar eller användning av laxeringsmedel) diagnostiserades med Ätstörning UNS 
(utan närmare specifikation). Hetsätningsstörning har gjorts till en separat diagnos för 
att förtydliga skillnaden mellan hetsätningsstörning och så kallat överätande (American 
Psychiatric Association, 2013). Enligt American Psychiatric Association (2013) är 
överätande betydligt vanligare än hetsätande, vilket är ett ätbeteende som skadar den 
fysiska och psykiska hälsan. En annan förändring som skett gällande 
ätstörningsdiagnoserna i DSM-V är att amenorré, vilket varit ett diagnoskriterium för 
Anorexia Nervosa och betyder att patienten haft minst tre menstruationsbortfall i rad, 
har tagits bort på grund av att det utesluter män, kvinnor som använder hormonella 
preventivmedel, kvinnor som inte ännu haft menstruation och kvinnor som inte längre 
har menstruation (American Psychiatric Association, 2013). Genom diagnosmanualerna 
skapas således även en bild av vem som kan tänkas lida av en ätstörning eftersom 
kriterierna kan komma att utesluta vissa befolkningsgrupper.
Även om hetsätningsstörning är en ätstörningsdiagnos finns det många likheter mellan 
denna ätstörning och kriterierna för missbruk. Personer diagnostiserade med 
hetsätningsstörning uppvisar vanligen karaktäristiska missbrukstendenser. Exempelvis 
beskriver personer med hetsätningsstörning sitt matintag som okontrollerat och upplever 
att en stor del av tankarna kretsar kring mat (Curtis & Davis 2014). I en studie gjord av 
8Cassin & von Ranson (2007) uppfyllde 92 % av kvinnorna som var diagnostiserade med 
hetsätningsstörning kriterierna för substansberoende i DSM-IV. Precis som personer 
med substansberoende rapporterade kvinnorna med hetsätningsstörning att de ofta intog 
större mängder mat än de hade tänkt, de fortsatte ätbeteendet trots att de var medvetna 
om de negativa effekterna och de klarade inte av att bryta beteendet även om de 
verkligen ville och gjorde upprepade försök (Cassin & von Ranson 2007). Trots att 
ätstörningar, och i synnerhet hetsätningsstörning, på flera sätt liknar missbruksproblem 
hålls dessa diagnoser isär i diagnosmanualerna vilket även gör att problemen uppfattas 
på olika sätt.
2.3 Nationella riktlinjer för ätstörningsvården
Även om det finns flera likheter mellan ätstörningar och beroenden i fråga om symptom 
och beteendemönster har ätstörningar i Finland främst inramats som medicinska
problem medan problem relaterade till alkohol- och narkotikamissbruk också haft en 
ganska stark samhällelig förankring. Eftersom ätstörningar har klassificerats som 
psykiska sjukdomar har vården långt kommit att inrättas och utvecklas inom
mentalvården. I Finland är mental- och missbrukarvården baserad på en relativt fri 
lagstiftning och erbjuds av både kommunala aktörer och privata serviceproducenter. 
Ansvaret för mentalvården innehas av hälso- och sjukvården medan missbrukarvården 
faller under socialvården. Den psykiatriska vården ordnas enligt region medan ansvaret 
för de mera grundläggande mentalvårdstjänsterna innehas av kommunerna (Institutet för 
Hälsa och Välfärd, 2010). I den nationella planen för mental- och missbruksarbete 
2009–2015 (Institutet för Hälsa och Välfärd, 2010) framgår att den finska 
mentalhälsovården ska utvecklas genom bland annat stärkande av vårdresurserna för 
barn och unga samt utökande av öppenvården, vilka därmed också är åtgärder som berör 
ätstörningsvården.
När ätstörningar tas upp i de nationella folkhälsoprogrammen är det främst i samband 
med barn och ungas hälsa (se t.ex. Social- och hälsoministeriet, 2001). I det nationella 
fetmaprogrammet för 2012–2015 framgår det att ätstörningsrelaterade problem har ökat 
bland unga och man menar att detta är något som ofta går hand i hand med dåliga 
hälsovanor och övervikt. Eftersom ätstörningar är något som förknippas med barn och 
9unga är också ätstörningsvården främst riktad till den åldersgruppen. Detta är uppenbart 
i och med betoningen av skolhälsovårdens ansvar att upptäcka ätstörningar (Institutet 
för Hälsa och Välfärd, 2013) och syns även på diverse ätstörningsenheters webbsidor
genom råden till föräldrar (se t.ex. Syömishäiriökeskus). 
I flera av de officiella folkhälsoprogrammen understryks hälsovårdarnas och 
allmänläkarnas ansvar när det gäller att upptäcka ätstörningar och leda in patienterna på 
rätt vård (se t.ex. Statens näringsdelegation, 2003; Institutet för Hälsa och Välfärd, 
2013). Allmänläkarna har en nyckelposition när det gäller att identifiera 
ätstörningsproblematik samt stöda patienten och övertyga hen om behovet av vård. Det
är också de som avgör om patienten ska remitteras till vidare vård och påverkar vilken 
övrig personal som ska delta i behandlingen. I programmen uttrycks att det därför är 
viktigt att allmänläkarna har goda grundkunskaper i att bedöma patienters 
näringstillstånd samtidigt som det konstateras att sådan kunskap varierar beroende på 
läkarnas personliga intresse (Statens näringsdelegation, 2003). För att förbättra 
förutsättningarna för allmänläkare och andra aktörer inom hälsovården att känna igen 
ätstörningar och kunna stöda dessa patienter föreslås följande åtgärder i det nationella 
fetmaprogrammet 2012–2015: 1) erbjuda kunskap om ätstörningar redan i 
grundutbildningen, 2) erbjuda kompletterande utbildning för att ge konkreta metoder för 
hur man ska handskas med ätstörningar och 3) försäkra att personalen känner till 
läkarföreningen Duodecims vårdrekommendationer och att det görs upp riktlinjer på 
arbetsplatsen för hur dessa ska följas (Institutet för Hälsa och Välfärd, 2013). Eftersom 
allmänläkarnas roll som identifierare av ätstörningar understryks i programmen ansåg 
jag att det var väsentligt att inkludera deras syn på problemen i min undersökning.
De nationella vårdrekommendationerna som ges ut av den finska läkarföreningen 
Duodecim utarbetas i samarbete med olika specialistföreningar utgående från
forskningsresultat och med hjälp av offentlig finansiering. I vårdrekommendationerna 
för ätstörningar som utgavs 2009 poängteras det att ett tidigt och aktivt ingripande från 
vården förknippas med goda resultat och att behandlingen därför bör inledas så fort som 
möjligt efter att diagnostiseringen är gjord. Syftet med ätstörningsvården ska vara att 
återställa patientens näringstillstånd och förbättra det somatiska läget. Enligt riktlinjerna 
bör behandlingen även inkludera psykoedukation och sträva till att stöda patienten och 
de anhöriga. Ett multiprofessionellt samarbete uttrycks som önskvärt ända från 
diagnosskedet till slutet av behandlingen för att vården ska vara optimal. Psykoterapi 
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rekommenderas också, men först i det skede som patienten inte längre lider av allvarlig 
undernäring. (Finska läkarföreningen Duodecim, 2009)
I psykoedukation, som även förekommer inom annan psykiatrisk vård, är målet att 
påverka patienten och de anhörigas syn på sina handlingar och reaktioner genom 
objektiv kunskap (Psykologilexikon 2014). Inom ätstörningsvården kan psykoedukation
således innebära att lära patienten får lära sig hur hjärnan reagerar på näringsbrist, vilka 
fysiologiska förändringar som sker i kroppen vid en ätstörning, varför kroppen behöver 
olika former av näring och hur ätstörningen påverkar de sociala relationerna. Enligt 
mina informanter inom den specialiserade ätstörningsvården kan psykoedukation
exempelvis ske genom att personalen föreläser för patienterna eller ger patienterna 
uppgifter där de själva ska ta reda på svaren till olika frågor om kost och näring.
De nationella vårdrekommendationerna är riktlinjer för personalen inom vården som
ansvarar för att åtgärda ätstörningar i praktiken. I beaktande av forskning om hur 
institutionaliserade syner på problem tenderar att genomsyra populära föreställningar 
(t.ex. Hellman, 2011; Hellman & Room, 2014) torde vårdrekommendationerna även ha
en inverkan på och influeras av den allmänna uppfattningen om ätstörningar. Speciellt 
med tanke på detta vill jag belysa att ätstörningar, i Duodecims vårdrekommendationer, 
uttryckligen beskrivs som ”unga flickors problem” (egen övers.). Därtill kan man notera
att anorexi ofta fungerar som utgångspunkt när vårdrekommendationerna utarbetats. 
Exempelvis uppmanas vårdpersonalen att vara aktsam på ifall patienten använder lösa 
kläder, eftersom detta kan dölja patientens egentliga kroppsform, och målvikten 
rekommenderas vara minst den vikt där menstruationen fungerar normalt. På så vis blir 
det tydligt att antagandet om att ätstörningar främst handlar om unga flickor med 
anorexi, ligger till grund för den institutionaliserade synen på ätstörningar och därmed 
också formar den allmänna uppfattningen om problemen.
Hur är då ätstörningsvården ordnad i praktiken? Kortfattat kan man säga att den är 
relativt splittrad och icke-centraliserad. I Finland finns tre privata specialiserade 
ätstörningskliniker som erbjuder både öppenvård och mera intensiv vård såsom 
dagenheter eller dygnet-runt-avdelningar. Dessa är Ätstörningskliniken i Karleby, 
Syömishäiriökeskus i Helsingfors och Syömishäiriötalo Futuuri i Åbo. Utöver dessa 
finns även ett antal mindre privata enheter som erbjuder öppenvård samt enskilda 
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terapeuter i olika delar av landet som specifikt riktar sig till personer med 
ätstörningsrelaterade problem (Syömishäiriöliitto-Syli). 
När det gäller den ätstörningsvård som erbjuds inom den offentliga sektorn är det inte 
lika lätt att dra gränsen för vad som ska betraktas som specialiserad ätstörningsvård. 
Ätstörningspatienter kan vårdas på psykiatriska avdelningar, somatiska avdelningar, 
barnavdelningar, blandavdelningar och specialiserade ätstörningskliniker. I Helsingfors, 
Jakobstad och Seinäjoki finns offentliga ätstörningskliniker med mångprofessionell 
personal som erbjuder både öppenvård och mera intensiva vårdformer
(Syömishäiriöliitto-Syli). På större sjukhus, där det inte finns någon särskild 
ätstörningsenhet, finns ofta ett ätstörningsteam som kopplas in vid behov men hur 
vårdkedjorna är utformade och hur själva vården ser ut varierar (Syömishäiriöliitto-
Syli).
Inom ramen för de mer intensiva vårdformerna på specialiserade kliniker, såväl 
offentliga som privata, ingår vanligtvis regelbundna träffar med läkare, någon typ av
terapeutiska samtal, psykoedukation samt möjlighet till olika terapiformer. Vilka 
terapiformer som erbjuds varierar mellan klinikerna. Utöver psykoterapin erbjuds så 
gott som alltid fysioterapi och näringsterapi men även konstterapi, ridterapi, ergoterapi,
shiatsu och aromaterapi kan förekomma. (Syömishäiriökeskus; Fredrikakliniken, 2013;
HUCS psykiatricentrum; Ätstörningskliniken, 2011; Syömishäiriötalo) 
Jämfört med de andra nordiska länderna anses de finländska kommunernas 
mentalvårdstjänster inte hålla samma nivå (Institutet för Hälsa och Välfärd, 2010: 8) 
och angående ätstörningsvården kan det konstateras att de specialiserade enheterna
betydligt färre än i Sverige där det finns uppemot ett trettiotal specialiserade 
ätstörningsenheter som erbjuder intensivare vårdformer utöver öppenvård 
(Kunskapscentrum för ätstörningar, 2012). Därtill är den finländska ätstörningsvården 
geografiskt sett koncentrerad till västra och södra Finland. Hemkommunen har således 
en inverkan på vilken sorts vård som erbjuds och ekonomiska tillgångar kan vara 




I detta kapitel har jag granskat hur de officiella gränsdragningarna för ett hälsosamt 
ätbeteende och näringsintag ser ut i statliga folkhälsoprogram. Jag har även presenterat 
nationella rekommendationer och åtgärdsförslag som utarbetats för att förbättra den 
finländska folkhälsan samt de riktlinjer som utarbetats för vården av ätstörningar. När 
det gäller att förebygga fetma och bädda för en god hälsa bland finländska medborgare
anses framför allt hem, skolor och fritidsverksamhet för ungdomar vara viktiga aktörer. 
Genom att stöda och uppmuntra till mångsidig och näringsrik kost samt goda 
motionsrutiner anses man även kunna förebygga sociala problem såsom
marginalisering. Skolorna anses ha en viktig uppgift i att erbjuda de unga utökad 
kunskap om näring och hälsa samt uppmuntra till en kritisk inställning till budskap om 
kost och kroppsideal i media. Allmänläkarnas och hälsovårdspersonalens nyckelroller 
som identifierare av ätstörningar betonas också, samtidigt som det framkommer att 
dessa grupper behöver mera kunskap om ätstörningar.
När det gäller ätstörningar definieras de som psykiska sjukdomar och grupperas
specifikt under kategorin Beteendestörningar förenade med fysiologiska rubbningar och 
fysiska faktorer enligt diagnosmanualen ICD-10 och det är således mentalvården som 
ansvarar för behandlingen av ätstörningar. Enligt vårdrekommendationerna behövs ett 
mångprofessionellt team under hela behandlingen för att vården ska vara optimal. 
Allmänläkarna anses ha en viktig roll i att upptäcka ätstörningar och leda in patienten på 
rätt vård. En effektiv och tidigt inledd behandling anses vara avgörande för patientens 
tillfrisknande och behandlingen ska först och främst syfta till att balansera upp 
näringstillståndet och förbättra patientens fysiska tillstånd. Därtill rekommenderas 
psykoedukation och terapi.
Utgående från de nationella hälsoprogrammen, ätstörningsenheters webbsidor och de 
nationella vårdrekommendationerna kan man konstatera att den officiellt uttryckta 
synen på ätstörningar bygger på antaganden om att ätstörningar främst är ett 
mentalhälsoproblem hos gruppen unga flickor. Därtill kan man märka att anorexi ofta 
varit den ätstörning som det utgåtts ifrån när vårdrekommendationerna gjorts upp och 




Kroppen har inte alltid varit något självklart forskningsområde inom sociologin. Den 
kartesianska synen på människan som uppdelad i kropp och själ, där kroppen står för 
det naturliga och oproblematiska, var länge en vedertagen uppfattning även inom
sociologin (Oinas, 2000). Först i mitten av 1980-talet började den kartesianska synen 
ifrågasättas och en sociologisk diskussion om kroppen tog fart (Oinas 2000). Inom den 
feministiska forskningen å andra sidan förde man redan på 1970-talet en diskussion om 
kroppens förhållande till inflytande och makt. Klassikern Our Bodies, Ourselves
(Boston Women’s Health Book Collective, 1973) är ett exempel på feministisk litteratur 
i vilken man behandlar relationen mellan kropp och sociala normer (Oinas, 2000). Men 
målgruppen för den feministiska litteraturen var inte akademisk och de feministiska 
idéerna blev därför inte erkända inom sociologin förrän manliga teoretiker lyfte fram 
dem på 1990-talet. Tack vare styrkan i de feministiska teorierna innehar de dock än idag 
en central position inom kroppssociologin (Oinas, 2000).
För att komma bort från det kartesianska tänkandet har kroppssociologiska teoretiker 
velat poängtera att kroppen är mera än dess yta samt att kropp och subjektivitet inte är 
enskilda entiteter och därför inte heller kan analyseras åtskilt (Oinas, 2000). Inom 
kroppssociologiska teorier har det betonats att kroppen inte ska betraktas som ett passivt 
objekt utan som en aktiv del i meningsutbytet mellan individen och den sociala 
omgivningen. Kroppen inverkar på hur individen upplever den sociala miljön precis 
som den sociala miljön inverkar på hur individen upplever sin kropp (Nettleton, 2010). 
I detta kapitel presenterar jag mina teoretiska utgångspunkter. Inledningsvis diskuterar 
jag vilka konsekvenser dagens västerländska samhälle kan tänkas ha för individens 
uppfattning om kropp och hälsa. Jag formar således en sociologisk tolkningsram genom 
vilken det ätstörda beteendet kan förstås. Därefter går jag över till att beskriva hur synen 
på hälsa och sjukdom formas av rådande sociala normer. Med avstamp i Ahlbeck-Rehns 
forskning om kvinnliga mentalpatienter i 1800- och 1900-talets Finland argumenterar 
jag för att stereotypa uppfattningar om kön har haft, och fortfarande har, ett inflytande 
på vem som betraktats som sjuk och hur vården byggs upp. Sedan går jag specifikt in på 
ätstörningar och förklarar vilka underliggande antaganden som format den rådande 
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uppfattningen om fenomenet och hur ansvaret placeras utgående från dessa antaganden. 
Slutligen sammanfattar jag min teoretiska ståndpunkt och förklarar på vilket sätt den är 
till nytta för analysen av mitt material samt återkommer kort till forskningsfrågan och 
syftet med min avhandling.
3.1 Kropp och hälsa i dagens västerländska samhälle
I och med vetenskapliga framsteg och teknologisk utveckling har människan idag 
möjlighet att påverka och manipulera sin kropp på ett sätt som hon tidigare endast 
drömt om (Nettleton, 2010). Genteknologi, fosterdiagnostik och plastikkirurgi utgör 
exempel på avancerad medicinsk teknologi som öppnar upp möjligheter för individer att 
komma in och påverka livets gång. Rationaliteten stiger således in i den sfär som 
tidigare styrts av oförutsägbar natur (Sulkunen, 2009). När gränserna för hur mycket 
människan kan styra över kroppen och dess funktioner vidgas blir det svårare att 
definiera vad kroppen egentligen är. Livsstil och utseende blir olika sätt att uttrycka sin 
identitet och ju fler möjligheter som finns, desto svårare blir det att välja (Nettleton,
2010).
Enligt Giddens (1991) är det just mängden av valmöjligheter som karaktäriserar dagens 
västerländska samhälle. Han hävdar att vetenskapen har tagit över religionens roll och 
att de religiösa principerna för ett gott liv därmed har ersatts av en mångfald av 
motstridiga expertråd (s. 84). Livet präglas således av en utökad mängd alternativ 
samtidigt som det är allt svårare för individen att veta vad som är rätt val. I och med 
antalet valmöjligheter blir livet ett projekt som kräver strategisk planering. Livsstilen 
utformas reflexivt i förhållande till grupptryck och förebilder i den sociala omgivningen 
samt genom konsumtionsval. Kroppen blir en arena där identiteten formas och uttrycks
(Giddens, 1991).
Med ett ökat utbud av valmöjligheter följer också ett ökat ansvar över de val som görs. 
Rätten att välja innebär samtidigt en skyldighet att stå för valens konsekvenser 
(Sulkunen, 2009). När det gäller val som påverkar hälsan finns det mängder med 
motstridiga rekommendationer. Vissa livsstilar uppfattas som moraliskt förkastliga 
medan andra betraktas som eftersträvansvärda. De neoliberala tankarna tränger in också 
i andra sfärer än den ekonomiska och gör individen till sin egen lyckas smed. Om det 
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finns en möjlighet att göra någonting bättre, exempelvis leva hälsosammare och minska 
på statliga vårdkostnader, tenderar denna möjlighet att bli ett måste, enligt Sulkunen 
(2009). Det anses vara upp till var och en att välja vilket sorts liv hen vill leva, allt 
handlar bara om viljestyrka (Sulkunen, 2009: 1). 
I ett samhälle där individen bär ansvaret för sin livsstil blir självkontroll oerhört viktigt. 
För att upprätthålla en bild av sig själv som kompetent och självständig krävs det att 
individen kan uppvisa ett kontrollerat beteende i förhållande till luster och begär. En 
individ som misslyckas med detta avviker från normen och betraktas som viljesvag och 
beroende. Svag vilja och konstrueras således som den negativa motpolen till 
självkontroll och olika typer av missbruk innebär därför ofta skuld och skam i ett 
samhälle där självbehärskning belönas socialt. (Sulkunen, 2007)
I likhet med beroenden är också ätstörningar ofta förknippade med skam och skuld 
(Burney & Irwin, 2000) och i fråga om självkontroll återfinns ätstörningar i båda ändor
av idealet. Anorektikerns strikt begränsade matintag anses ha skridit över gränsen för 
hälsosam självkontroll medan det impulsiva hetsätande som förekommer hos bulimiker 
och personer med hetsätningsstörning konstrueras som motsatsen till självkontroll. 
Ätstörningar kan således karaktäriseras av såväl överdriven som bristande självkontroll. 
Precis som beroenden är ätstörningar knutna till och präglade av den sociala 
omgivningen och väcker olika reaktioner i olika kulturella kontexter. Även hur den 
beroende, eller den ätstörda, själv upplever sitt beteende och förhåller sig till sig själv är 
knutet till samhällets definitioner av problemen (Sulkunen, 2007). Vad som sist och 
slutligen definierar hälsa och sjukdom har således att göra med sociala konstruktioner 
av normalitet och är därmed bundet till tid och rum (Sulkunen, 2009). I kapitel två har 
jag redovisat för de gränsdragningar för ätbeteende och hälsosam livsstil som uttrycks 
genom officiella folkhälsoprogram och i diagnosmanualer, vilka kommit att bidra till
hur problem som ätstörningar uppfattas.
Stora samhällsförändringar präglar också människans förhållande till mat. Den 
oförmåga att kunna begränsa och upprätthålla ett kontrollerat förhållande till mat som 
ofta utmynnar i fetma och ätstörningar har delvis förklarats med de förändringar i 
utbudet av mat som följts av globalisering och urbanisering (Probyn, 2009). I stora delar 
av världen är det idag möjligt att få tag på födoämnen från andra platser på jorden. 
Maten är således inte längre knutet till den lokala omgivningen utan transporteras långa 
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sträckor. På grund av den kapitalistiska ekonomin blir matens pris viktigare än dess 
näringsinnehåll och den billiga mat som transporteras världen över slår i sin tur ut 
lokala jordbrukare och tvingar dem att flytta till städerna (Probyn, 2009). I de urbana 
områdena finns sedan en helt annan tillgång till färdiglagad och högprocessad mat, 
sådan mat som också i större grad är beroendeframkallande i och med högre salt-, 
socker- eller fettprocent (Gearhardt m.fl., 2012). 
Det västerländska konsumtionssamhället pressar således individen att upprätthålla ett 
disciplinerat beteende till mat samtidigt som matutbudet blir bredare och det erbjuds 
billig mat som till sin näringssammansättning är både näringsfattigare och delvis 
beroendeframkallande. Ur detta perspektiv blir det förståeligt varför förhållandet till 
hälsa och mat blir komplext för så många idag. Ändå är ätstörningar inte jämnt 
fördelade över befolkningen utan drabbar till största delen unga kvinnor (Isomaa m.fl., 
2009). Förutom förväntningarna på självkontroll och globala förändringar i 
matproduktionen har alltså även genus ett klart samband med uppkomsten av 
ätstörningar. I de nationella vårdrekommendationer som jag redogjorde för i kapitel två 
fanns ofta ett antagande om att ätstörningspatienten är en flicka eller ung kvinna. 
Sambandet mellan genus och ätstörningar tar jag upp i följande delkapitel.
3.2 Sjukdom och föreställningar om kön
Inom den feministiska litteraturen har man betonat vikten av att ta den ojämlika 
maktfördelningen mellan könen i beaktande när man analyserar hälsa och sjukdom, 
speciellt när det gäller ätstörningar (Malson & Burns, 2009). Ett tydligt exempel på hur 
synen på hälsa och sjukdom är knutet till stereotypa föreställningar om kön är Jutta 
Ahlbeck-Rehns (2006) forskning om hur kvinnligt vansinne konstruerades inom den 
medicinska diskursen i Finland under slutet av 1800-talet och början av 1900-talet.
Hennes undersökningssubjekt, de kvinnliga mentalsjukhuspatienterna på Själö hospital, 
konstruerades som avvikande i förhållande till kön, kropp, klass och arv. Ahlbeck-Rehn 
(2006) pekar på hur ogifta kvinnors ekonomiska problem i den medicinska diskursen 
omformulerades till medicinska problem, såsom smitta eller svaghet. När en kvinna 
agerade utanför normen, så att säga irrationellt, söktes förklaringen i hennes kropp. För 
att återställa den normativa ordningen och förklara kvinnans agerande konstruerades 
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hennes kropp som sjuk och hon kunde därmed intas för vård (Ahlbeck-Rehn, 2006). Det 
var i stor utsträckning de sexuellt aktiva, utagerande och arbetsoförmögna kvinnorna 
som förpassades till mentalsjukhuset på Själö under perioden 1889–1944, vilket pekar 
på att den sexuellt passiva, återhållsamma, självdisciplinerade och flitigt arbetande 
kvinnan var det ideala och önskvärda (Ahlbeck-Rehn 2006). Ahlbeck-Rehn (2006: 324) 
hävdar att det var just de normbrott som kvinnorna representerade som gjorde att de 
blev föremål för medikalisering.
Ahlbeck-Rehn tar teoretiskt avstamp i 1970-talets feministiska kritik av 
medikaliseringen inom vilken den västerländska medicinen betraktas som en del av 
patriarkatet. Diagnostisering sågs som ett sätt att krympa kvinnors handlingsutrymme 
och därmed upprätthålla mannens överordnade position i samhället (Ahlbeck-Rehn,
2006). En teoretiker ur denna riktning var Phyllis Chesler (1972), vars teori om 
kvinnors vansinne betraktas som betydelsefull när det kommer till att förstå hur 
stereotypa uppfattningar om kön inverkar på synen på mentala problem (se Ahlbeck-
Rehn, 2006). Detta trots att teorin i efterhand delvis ansetts vara reduktionistisk och 
förenklad. Chesler (1972) hävdar att diagnostiseringen av kvinnors mentala tillstånd är 
en följd av att mannen uppfattas som norm vilket skulle förklara varför majoriteten av 
de som diagnostiserades med mentalsjukdom i västvärlden för tillfället var kvinnor. 
Enligt Chesler (1972) har mental hälsa definierats utgående från ett manligt ideal vilket 
gör att kvinnors beteende oftare klassas som sjukt. För att en kvinna ska anses vara frisk 
är hon tvungen att anpassa sitt beteende till det som anses lämpligt för en kvinna. Om 
hon agerar på ett sätt som inte stämmer överens med normen är risken stor att hon 
klassas som vansinnig och tvingas till vård. Eftersom kvinnligt beteende i sig anses 
avvikande i förhållande till manligt, har kvinnor snävare handlingsutrymme och färre 
accepterade beteendeformer, enligt Chesler (1972). Ahlbeck-Rehn lyfter även fram Joan 
Busfield, en brittisk sociolog som utvecklat Cheslers analys. Busfield (1996) menar att 
manligt beteende oftare läses som rationellt än kvinnligt beteende. Kvinnors 
känslouttryck uppfattas lättare som irrationella, t.ex. hysteriska, medan män som visar 
känslor fortsättningsvis betraktas som rationella (Ahlbeck-Rehn, 2006).
Denna uppdelning i mannen som rationell och kvinnan som irrationell kan förstås i 
ljuset av västerländska representationer av manligt och kvinnligt. Lester (1997) 
beskriver hur mannen genom historien har förknippats med själ, förnuft och rationalitet 
medan kvinnan har förknippats med naturen – det vilda och otämjbara. Själ och förnuft 
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har hört ihop med ett manligt ideal medan kroppsliga drifter och begär har konstruerats 
som förnuftets motpol och tillskrivits kvinnan (Lester, 1997). Följaktligen har kvinnor i 
större utsträckning definierats utgående från sin kropp, dess funktioner och utseende 
samt värderats i förhållande till sin förmåga att hantera de kroppsliga begären. Därmed 
blir en kvinna med en smal kropp ofta betraktad som viljestark eftersom hon antas
kunna kontrollera eller till och med förneka sina kroppsliga behov och drifter 
(Guilfoyle, 2009). Således blir den smala kvinnokroppen ett ideal som står för 
självdisciplin, kontroll, kompetens och styrka – personlighetsdrag som traditionellt 
förknippats med män och som anses eftersträvansvärda. (Lester, 1997).
Inom mentalvården överlag har det visat sig att stereotypa uppfattningar om kön 
påverkar hur man förstår och förklarar olika sjukdomar samt hur vården formas 
(Moudling, 2003). I synnerhet när det gäller ätstörningar blir könade uppfattningar 
särskilt påtagliga. Majoriteten av de drabbade är kvinnor och orsakerna till sjukdomen 
söks ofta i det feminina hos patienten. Till exempel har det föreslagits att en av 
ätstörningens orsaker är en svår kvinnlig pubertet (Moulding, 2003) och 
menstruationsbortfall fanns länge med som ett av diagnoskriterierna för anorexi 
(American Psychiatric Association, 2013) vilket har bidragit till att ätstörningar 
konstruerats som en kvinnlig störning.
3.3 Ätstörningar
Som jag tidigare förklarat har den medicinska institutionen ett stort inflytande på hur 
ätstörningar uppfattas och innehar även det huvudsakliga ansvaret för att åtgärda 
problemen. De medicinska definitionerna av ätstörningar är viktiga som en bakgrund 
för att förstå vårdpersonalens kontext. I det följande går jag ett steg vidare och belyser 
hur de medicinska definitionerna formats av kulturella idéer i den sociala kontext där de 
uppkommit. Jag tar upp två teorier varav den ena är Bruchs psykoanalytiska teori om 
anorexi och den andra är det kartesianska tänkandet som präglat den västerländska 
synen på kroppen. Jag granskar hur dessa idéer nästlat sig in i den medicinska synen på 
ätstörningar och vilka konsekvenser de har för den praktiska vården av 
ätstörningspatienterna. Därefter redogör jag för Brickmans teori om ansvarsfördelning 
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och diskuterar hur ansvaret för att åtgärda ätstörningar placeras utifrån det rådande 
medicinska uppfattningen om ätstörningar.
3.3.1 Hilde Bruchs inflytande
Den tyska psykiatern Hilde Bruch (1904–1984) betraktas som en av de mest 
inflytelserika personerna när det gäller förståelsen av anorexi (se Saukko, 2009; 
Eckermann, 2009; Lester, 1997). Hon flydde från Tyskland till USA på 1930-talet och 
började studera anorexi efter kriget. Som anhängare av den psykoanalytiska 
teoritraditionen influerades hennes tankar starkt av Frankfurtskolan och dess kritik mot 
amerikansk masskultur, vilket syns tydligt i hennes sätt att tolka orsakerna bakom 
anorexi. Verket ”The Golden Cage: The Enigma of Anorexia Nervosa” från 1978 hade 
ett stort inflytande på uppfattningen om anorexi. Där hävdar Bruch (1978) att orsakerna 
bakom anorexi är en dysfunktionell familjedynamik i kombination med det smala 
kvinnoideal som förespråkas i massmedia. Bruch (1978) beskriver anorektiker som 
perfektionistiska och duktiga vita medelklassflickor vars föräldrar är välbärgade med 
höga förväntningar på sina barn. Mödrarna beskrivs som framgångsrika kvinnor vilka 
offrat sin karriär för familjelivet medan fäderna beskrivs som ytliga, karriärfokuserade 
män. Därtill anser Bruch (1978: 40) att anorexin är ett tecken på att föräldrarna har 
misslyckats i sin uppgift att lära sin dotter att känna igen och uttrycka sina behov samt 
se sig själv som värdefull (Bruch, 1978: 40). Anorektikern konstrueras således som 
lättpåverkad flicka med en vilja att vara andra till lags som inte klarar av att stå emot 
trycket från föräldrar och massmedia. Bruch lyfte således fram den dysfunktionella 
familjen och massmedierna som de bakomliggande orsakerna till att unga kvinnor fick 
anorexi (Eckermann, 2009).
Bruch har haft stort inflytande på den allmänna uppfattningen om ätstörningar och i 
synnerhet anorexi (Saukko, 2009). Saukko (2009: 64) hävdar att Bruchs tolkning är 
synlig inom ätstörningsvården och i anorexipatienters uppfattningar om sig själva. Den 
psykiatriska litteraturen har fortsatt i hennes fotspår (Eckermann, 2009) och även inom 
populärkulturen har Bruchs idéer om anorektikern fått fäste (Saukko, 2009). På 
filmduken kan man ofta se den klassiska bilden av den ätstörningsdrabbades överdrivna 
strävan efter smalhet och acceptans målas upp (Sulkunen, 2007). Bruchs inflytande 
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sträcker sig också till andra vetenskapsgrenar och har präglat både sociologiska och 
feministiska analyser av ätstörningar (Eckermann, 2009; Saukko, 2009). 
I och med att begreppen genus och kroppslighet blev mera centrala inom sociologin i 
slutet av 1900-talet väcktes intresset för ätstörningar som socialt fenomen. Till en början 
accepterades Bruchs förklaringsmodell med den dysfunktionella familjen också inom 
sociologin (Eckermann, 2009). Även då man riktade fokus bort från familjen till att 
söka orsakerna i samhället fortsatte man att följa i Bruchs fotspår och fokuserade främst 
på massmediernas roll som bidragande orsak till ätstörningar. Bruchs idé om den vita, 
känsliga flickan reproducerades således i den sociologiska litteraturen, inom vilken det
antogs att de som drabbats av ätstörningar var känsligare för budskapen från 
massmedierna än den övriga befolkningen (Eckermann, 2009). Eckermann (2009) är 
kritisk till denna forskning och påpekar att populärkulturen och modeindustrin inte är de 
enda kontexterna där unga kvinnor formar sin kroppsuppfattning och hittar sina 
förebilder idag. Traditionella massmedier står således bara för en del av de influenser 
som individer möter. I och med internet som informations- och 
kommunikationsplattform är det mycket enklare att hitta alternativa sammanhang samt 
mindre subkulturer och många använder sig av specifika forum på internet för att dela 
sina åsikter och forma alternativa ideal (Eckermann, 2009). Signalerna för hurudan man 
bör vara och se ut är således betydligt mer mångfacetterade idag och de 
förklaringsmodeller som lyfter fram media som orsaken till uppkomsten av ätstörningar 
simplifierar den kulturella kontext som formar individens självbild, enligt Eckermann
(2009). 
På grund av den ojämna könsfördelningen bland de drabbade har ätstörningar också 
varit ett populärt forskningsämne bland feministiska teoretiker (Busfield 1996). De 
övertog Bruchs idé om anorexi som ett desperat uttryck för bristen på självständighet 
och hävdade att anorexi kunde ses som ett radikalt symptom på kvinnoförtrycket 
(Saukko 2009). Detta togs bland annat upp av Susie Orbach i hennes framstående verk 
Fat is a Feminist Issue från år 1978, vilket fortfarande betraktas som ett viktigt bidrag 
till diskussionen om ätstörningar (se Probyn 2009). Även om Bruchs förklaringsmodell 
levt vidare genom 1970-talets feministiska teorier om ätstörningar lyftes också 
könsordningen förtjänstfullt fram som en ny aspekt vilket riktade fokus mot de 
strukturella orsakerna bakom ätstörningar (Busfield, 1996).
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Saukko (2009: 71) anser att Bruchs teori om anorektikern är problematisk för att den 
reproducerar svart-vita antaganden om hälsa och sjukdom. Bland annat ifrågasätter hon
Bruchs syn på tillfrisknande som en linjär utveckling från sjuk till frisk där det förväntas 
att anorektikern ska ge upp sitt ”falska” medvetande för att kunna blir frisk och 
självständig. Enligt Saukko (2009) bygger en sådan idé på sexistiska strukturer eftersom 
självständighet förknippas med ett maskulint ideal medan viljan att vara andra till lags 
anses vara en feminin egenskap. Därmed innebär Bruchs syn på tillfrisknande, enligt 
Saukko (2009), att motarbeta de personlighetsdrag som anses feminina för att bli mera 
maskulin, vilket nedvärderar femininitet och hyllar maskulinitet. Också Bruchs negativa 
attityd mot populärkultur uppfattas av Saukko (2009) som sexistisk, eftersom 
populärkulturella produkter ofta är riktade till och konsumeras av kvinnor.
3.3.2 Det kartesianska glappet
Både sociologiska och feministiska tolkningar av ätstörningar har tenderat att endast 
fokusera på det visuella och därmed förbise de subjektiva upplevelserna av kroppen. 
Nyare feministiska teoretiker inom den postmoderna riktningen, såsom Lester (1997), 
Saukko (2000), Burns (2009) och Probyn (2009), menar att det har fokuserats för 
mycket på kroppars utseende i forskningen om ätstörningar och att detta är en följd av 
den kartesianska synen på kropp och själ som åtskilda entiteter. De är kritiska till det 
feministiska synsätt på ätstörningar som utvecklats i fotspåren av Susie Orbach (1978) 
och hävdar att den ätstörningsdrabbade reducerats till ett passivt objekt styrt av 
diskurser (Lester, 1997). Istället för att tolka kroppspraktiker som olika sätt att nå den 
ideala kroppen granskar de dem som meningsskapande praktiker, betydelsefulla i sig 
själva. De strävar efter att överbrygga den kartesianska skiljelinjen mellan kropp och 
medvetande genom att innesluta både kropp, tankar och emotioner i analysen av den 
ätstörda kroppen. När insidan och de subjektiva upplevelserna uppmärksammas kan den 
ätstörningsdrabbade betraktas som delaktig i formandet och upprätthållandet av 
samhälleliga ideal istället för som en passiv bricka i diskursernas spel (Lester, 1997). 
Lester (1997), Saukko (2000), Burns (2009) och Probyn (2009) har influerats av 
Foucaults tolkning av kroppen, vilket innebär att de tar avstånd från essentialistiska
antaganden om ett ”sant” och ”äkta” jag. Istället ses kön och kropp som representationer 
av självet. Konstruktionen av kroppar och identiteter betraktas som en ständigt 
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pågående process där individen blir till på nytt och på nytt genom sina handlingar 
(Lester, 1997). Speciellt Foucaults teori om självteknologier (eng. technologies of the 
self) används av flera teoretiker inom det postmoderna feministiska perspektivet (t.ex.
Lester, 1997; Saukko, 2000; Burns, 2009; Probyn, 2009). Teorin beskrivs som ett bra 
verktyg för att inkludera såväl samhälleliga normer som subjektiva emotioner och 
kroppspraktiker i analysen av kroppen. Termen självteknologier kan förstås som 
meningsfulla praktiker som formar individens kropp och subjektivitet (Burns, 2009). 
Lester (1997) beskriver självteknologierna som bestående av både teori och praktik. När 
det gäller ätstörningar står den ideala kroppen och de egenskaper som förknippas med 
den för den teorin. I ett samhälle där den smala kvinnokroppen hyllas och associeras 
med värden såsom självkontroll, renhet och ambition blir detta den teoretiska
referenspunkten i konstruktionen av den egna kroppen. I förhållande till detta ideal 
formas och formar individen sedan sin subjektivitet i en process där emotioner, tankar 
och praktiker är centrala element (Lester, 1997). Skalan av praktiker rör sig ända från 
små förändringar i kost och träning till självsvält, självframkallade uppkastningar och 
hetsätning. Genom att analysera ett så kallat ätstört beteende med hjälp av teorin om 
självteknologier anser Lester (1997) att man på ett nytt sätt kan analysera betydelsen i 
dessa praktiker, hur de förändrar den förkroppsligade subjektiviteten, och inte endast 
fungerar som olika sätt att nå en viss kroppsform. Burns (2009) instämmer med Lester 
(1997) och ett konkret exempel som stöder deras argumentation är det faktum att
feministiska analyser av ätstörningar som inte radikalt förändrar individens utseende, till 
exempel bulimi, lyser med sin frånvaro. De kroppsliga praktiker som en individ med 
bulimi utför behöver inte förändra kroppens yta och är därmed kan man inte analysera 
bulimi via det som är synligt (Burns, 2009). Burns (2009) anser att man bör analysera 
hur individer gör ätstörningar istället för att analysera handlingarnas inverkan på 
kroppen. Genom att tolka ätstörningspraktikerna kan man förstå ätstörningar som ett 
projekt med målet att skapa ett specifikt själv. Praktikerna är således betydelsefulla i sig 
själva och inte bara som olika sätt att omforma kroppen. Genom att beakta både normer, 
praktiker och subjektiva upplevelser anser Lester (1997) att man kan komma ifrån det 
kartesianska tänkandet. 
Probyn (2009) är inne på samma linje som Lester (1997) och Burns (2009) och hon ser 
en genomgående trend idag där kroppen tolkas utgående från sitt utseende. Regleringen 
av hälsa, såsom den sker via exempelvis statliga hälsoprogram, skolundervisning och 
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vård av ätstörningar, blir då något som främst handlar om bevaka kroppars utseende
(Probyn, 2009). Hälsa antas således kunna bedömas genom att man jämför individers 
kroppar med idealkroppen. Probyn (2009) är kritisk till denna diskurs och hävdar att 
den har en svag vetenskaplig förankring. Genom att fokus sätts på kroppens utseende
menar hon att man reproducerar uppfattningen om kroppen som statisk och förbiser hur 
individen känner för sin kropp (Probyn, 2009).
Om man skulle skifta fokus i analysen av ätstörningar och beakta ätstörningsdrabbades 
egna upplevelser av sina kroppar menar Burns (2009) att man kunde förstå ätstörningar 
som ett mera komplext fenomen och även vara sensitiv inför kulturella skillnader när 
man analyserar ätstörningar. Att endast fokusera på kroppens utseende gör att analysen 
blir väldigt snäv och endast lämpar sig för det västerländska samhället där kvinnoidealet 
är att vara slank (Burns, 2009: 132) samtidigt som personer vars ätstörningar inte syns 
utanpå kroppen hamnar i skymundan (Burns, 2009).
3.3.3 Ansvaret för ätstörningen
Huruvida ett problem tas om hand av sociala eller medicinska instanser avgör hur man 
ser på och talar om problemet, både i samhället i stort och i synnerhet inom de olika 
institutionerna. Jag tänker mig att den institutionaliserade rollfördelningen inom 
ätstörningsvården och de professionella rollernas befogenheter påverkar hur 
vårdpersonalen förhåller sig till problemet. Eftersom ätstörningar kategoriseras som
mentalhälsoproblem har det huvudsakliga ansvaret kommit att placeras på hälso- och 
sjukvården. Att ätstörningar också i allmänhet uppfattas som ett medicinskt framom ett 
socialt problem blir synligt i undersökningar där finska socialarbetare uttrycker att 
ätstörningar är ett problem som inte ligger inom deras ansvarsområde (Egerer, 2013).
När det gäller drogmissbruk har man kunnat visa att synen på ansvarsfördelning och
skuld för problemet varierar mellan olika tider. Det huvudsakliga problemet under 
1960- och 1970-talen ansågs vara drogsubstansen medan fokus senare har skiftat till
själva beroendet (Hellman, 2011). Drogberoendet har beskrivits som en yttre kraft som 
invaderar individen och åtgärderna har således riktats mot den beroende individen
istället för mot de sociala omständigheter som från början möjliggjort att drogen hamnat 
hos den beroende. I och med att fokus har skiftat från den narkotiska substansen till 
beroendet har alltså även synen på hur problemet ska åtgärdas förändrats. När det 
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fokuseras på själva beroendet konstrueras drogmissbruk som ett individuellt problem 
vilket kan lösas med hjälp av medicinska åtgärder (Hellman, 2011).
Brickman m.fl. (1982) har undersökt hur olika vårdmodeller bygger på olika antaganden 
om ansvar och skuld. De identifierar fyra modeller, som i verkligheten delvis går in i 
varandra. Dessa modeller är den moraliska modellen (eng. the moral model), 
upplysningsmodellen (eng. enlightenment model), kompensationsmodellen (eng. 
compensatory model) och den medicinska modellen (eng. medical model). I varje
modell varierar placeringen av ansvar för uppkomsten av ett problem och ansvar för att 
lösa problemet. Modellerna åskådliggörs i tabell 3.1 nedan.
Den moraliska modellen: 
Ansvar för både 
problemets uppkomst och 
lösningen
Upplysningsmodellen: 
Ansvar för problemets 
uppkomst men inte för 
lösningen.
Kompensationsmodellen: 
Inget ansvar för problemets 
uppkomst men ansvar för 
lösningen
Den medicinska modellen: 
Inget ansvar, varken för 
problemets uppkomst eller 
lösningen
  Tabell 3.1 Brickmans fyrfält
Beroende på hur man uppfattar det problem som ska lösas, vilket kan vara en sjukdom 
eller ett störande beteende, dras vissa slutsatser om huruvida problemet ska åtgärdas
med hjälp av utbildning, disciplin, emotionellt stöd eller någon annan typ av hjälp 
(Brickman m.fl., 1982: 368). Brickman m.fl. (1982) betonar att själva placeringen av 
ansvar för problem och lösning snarare är underliggande antaganden än explicita och 
medvetna ståndpunkter. Det är således väsentligt att blottlägga de antaganden som 
vårdmodellerna bygger på för att kunna se vilka konsekvenser de har. Synen på den som 
behöver hjälp, och den personens syn på sig själv, formas av den vårdmodell som 
appliceras på personen (Brickman m.fl., 1982).
Inom ätstörningsvården används ofta ett kognitivt synsätt, liksom inom vården av 
missbruk (Sulkunen 2007), vilket hör ihop med kompensationsmodellen (Brickman m.fl 
1982). Individen bär inte ansvar för uppkomsten av problemet men är ansvarig för att 
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åtgärda det. Den kognitivt inriktade terapin innebär att terapeuten ska ge patienten de 
verktyg som krävs för att patienten ska kunna lösa sin situation. Rent konkret kan detta 
innebära att patienten får lära sig nya tanke- och handlingsmönster som ska hjälpa hen 
att ta sig ur potentiellt destruktiva beteendemönster. 
3.4 Sammanfattning
I detta kapitel har jag presenterat min teoretiska referensram. Utgående från 
sociologiska teorier om det västerländska samhällets krav på självkontroll blir den 
ätstördas beteende möjligt att förstå. Hälsa och sjukdom är kategorier som konstrueras 
utgående från rådande ideal och med hjälp av feministiska teoretiker som Chesler 
(1978) och Busfield (1996) blir det tydligt hur essentialistiska föreställningar om mäns 
och kvinnors inneboende egenskaper formar uppfattningen om vad som är sjukt eller 
friskt. Ahlbeck-Rehns forskning visar hur stereotypa uppfattningar om manligt och 
kvinnligt konkret inverkat på den finska mentalvården för hundra år sedan samtidigt 
som man genom att titta på diagnoskriterierna för anorexi kan konstatera att liknande 
tankebanor fortfarande existerar. Den psykoanalytiska förklaringsmodellen och det 
kartesianska tänkandet har också visat sig ha inflytande på hur man uppfattar 
ätstörningar och dessa utgör således diskurser som jag kan förvänta mig att stöta på i 
mitt material. Utgående från Brickmans (1982) ansvarsmodell har jag diskuterat hur ett 
kognitivt synsätt på ätstörningar uttrycker en ansvarsfördelning där patienten i sista 
hand är ansvarig för sitt eget tillfrisknande.
Den specialiserade ätstörningsvården i Finland är relativt ung och finns både inom den 
privata och den offentliga sektorn. Eftersom den kulturella kontexten påverkar hur 
ätstörningar uppfattas, både av utomstående och den ätstörda själv, vill jag undersöka 
vilka uppfattningar som förekommer inom den finländska ätstörningsvården och vilka 
konsekvenser dessa eventuellt åtföljs av. Syftet med min avhandling är att beskriva hur
allmänläkare och personal inom den specialiserade ätstörningsvården i Finland uppfattar 
ätstörningar. Jag kommer att undersöka hur de definierar en ätstörning, var de drar
gränsen mellan sjukt och friskt beteende, vad de anser att orsakar ätstörningar och hur 
de anser att ätstörningsvården bäst utformas. Målet är att utforska de underliggande 
antaganden som deras uppfattningar bygger på och diskutera konsekvenserna av dessa.
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4. Material
I detta kapitel kommer jag att redogöra för det material jag har använt i min forskning 
och hur jag har samlat in materialet. Jag kommer även att ta upp etiska frågeställningar 
som jag har stött på under insamlingsprocessen och i samband med detta reflektera över 
materialets reliabilitet och validitet. 
4.1 Material och insamlingsmetod
I mitt material ingår intervjuer med specialiserad personal inom ätstörningsvården som 
jag genomfört under våren och hösten 2013 samt ett färdigt material bestående av 
fokusgruppsintervjuer med allmänläkare som gjorts under åren 2008 och 2009. 
Fokusgruppsintervjuerna genomfördes inom ramen för IMAGES-projektet vilket 
finansierats av Finlands Akademi 2007–2010. Mitt material täcker således två 
yrkesgrupper som innehar nyckelpositioner när det gäller ätstörningspatienternas vård 
och möjlighet till tillfrisknande. 
Den del av materialet som jag själv samlat in består av sju halvstrukturerade 
temaintervjuer med personer som arbetar med ätstörningsvård på ett eller annat sätt. De 
personer jag har intervjuat representerar således den specialiserade ätstörningsvården i 
Finland. En del arbetar på specialiserade ätstörningskliniker medan andra ingår i olika 
typer av ätstörningsteam på sjukhus där de även utför annan vård än ätstörningsvård. 
Jag har intervjuat personer med varierande utbildning och arbetsuppgifter. I materialet 
finns personer som är utbildade till bland annat sjukskötare, läkare, psykoterapeut och 
psykolog. De arbetar alla med ätstörningsvård men arbetsuppgifterna kan variera från 
klinisk vård till individuell terapi, familjeterapi, handledning, forskning eller utveckling 
och organisering av ätstörningsvård. Många gånger ingår flera av dessa arbetsuppgifter i 
deras arbete och i materialet finns både sådana som arbetar inom den offentliga och den 
privata sektorn. De flesta har inte haft någon form av specialiserad kunskap om 
ätstörningar innan de börjat arbeta inom ätstörningsvården utan har lärt sig det mesta 
genom arbete, självstudier och genom att delta i kortare skolningar. En mindre del av 
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informanterna har ägnat sig åt ätstörningsproblematik redan under utbildningen, till 
exempel genom examensarbeten och/eller praktikperioder.
Intervjuerna har gjorts på fem olika orter runt om i Finland. Eftersom jag själv 
finansierat mina resor till de olika orterna begränsades det geografiska område där 
materialet samlades in av ekonomiska och tidsmässiga faktorer. Det faktum att jag ville 
göra intervjuerna på svenska styrde också till viss del vart jag riktade mina 
förfrågningar. Intervjuerna har tagit mellan 40 minuter till 1 timme och 10 minuter, de 
flesta varar kring 45 minuter. I transkriberad form är materialet 81 sidor.
Den andra delen av mitt material har jag inte själv samlat in. Det består av sju 
fokusgruppsintervjuer gjorda med 35 allmänläkare under åren 2008 och 2009. Detta 
material representerar således en yrkesgrupp som kan komma i kontakt med 
ätstörningsdrabbade men som vanligen inte innehar någon specialiserad kunskap om 
denna grupp.
Fokusgruppsintervjuerna har genomförts genom att informantgrupperna först fått titta 
på ett antal filmklipp och sedan diskutera dessa. Temat för fokusgruppsintervjuerna var
olika typer av missbruk, där matmissbruk utgjorde en typ. Förutom matmissbruk ingick 
alkoholmissbruk och spelberoende i fokusgruppsintervjuerna men dessa har jag lämnat 
utanför min egen analys. Det är ändå väsentligt att beakta att informanterna närmade sig 
filmklippen genom temat missbruk eftersom detta sannolikt har styrt diskussionerna till 
viss del. De tre filmklipp som behandlade matmissbruk gestaltade olika ätbeteenden 
varav det första behandlade temat förlust av kontroll och alienation, det andra temat
försummande av plikter och det tredje temat återfall. Anorexi porträtterades inte 
eftersom det inte ansågs innebära samma typ av tvång som karaktäriserar alkohol- eller 
spelmissbruk och som även återfinns i bulimi och hetsätningsstörning. Den del av 
materialet jag har använt är i transkriberad form 31 sidor. Filmklippen och deras teman 
åskådliggörs i tabell 4.1 nedan.
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Film Tema Intrig
Pullahiiri (1988) förlust av kontroll och 
alienation
Tonåriga Taina stiger upp 
på natten och äter en hel 
tårta även om hon börjar 
må dåligt. Efteråt går hon 
på wc och spyr.
Gilbert Grape (1993) försummande av plikter
Gilberts mamma är 
uppenbart överviktig. Hon 
beordrar Gilbert att hämta 
sin bror ur trädet istället för 
att göra det själv.
I want someone to eat 
cheese with (2006)
återfall
James ger sin flickvän 
blommor. Hon gör slut med 
honom för att han är 
överviktig. James köper 
godsaker och äter dem 
ensam.
Tabell 4.1 Filmklippen
En fördel med mitt material är att det täcker två yrkesgrupper som genom samarbete ska 
möjliggöra vård och tillfrisknande för personer med ätstörningsrelaterade problem. 
Allmänläkarna kan betraktas som portvaktare (eng. gatekeepers) i dessa fall eftersom 
personer som söker hjälp för ätstörningsrelaterade problem ofta kommer först i kontakt 
med en allmänläkare. Jag använder termen ätstörningsrelaterade problem eftersom en 
ätstörningsdiagnos inte alltid är något som förutsätts för specialiserad vård. 
Allmänläkarnas bedömning av personens tillstånd är avgörande för vilken typ av vård 
patienten erbjuds. En del av den specialiserade ätstörningsvården som finns i Finland 
kräver att patienterna har blivit remitterade av läkare. Det finns även kliniker som inte 
har remisstvång vilket innebär att det är möjligt att ta direkt kontakt med den 
specialiserade vården utan att gå via en allmänläkare.
För att samla in information om den specialiserade vårdpersonalens uppfattningar om 
ätstörningar valde jag att göra intervjuer eftersom jag inte såg något annat sätt att samla 
in ett så mångsidigt material med ätstörningsvårdares reflektioner kring ätstörningar. 
Jag valde jag att genomföra halvstrukturerade temaintervjuer eftersom detta innebar en 
relativt flexibel ram för intervjun. Mitt mål var att ge informanterna så mycket utrymme 
under intervjun att de kände sig fria att ta upp de teman som känns betydelsefulla för 
just dem och på så sätt kunna påverka riktningen för intervjun. Intervjuguiden 
utformade jag med hjälp av de teman som lyfts fram inom tidigare forskning kring 
ätstörningar och ätstörningsvård. Intervjuguidens huvudteman berörde definitionen av 
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ätstörningar, orsaker bakom ätstörningar samt synen på tillfrisknande och vård. Varefter 
jag genomförde intervjuerna och upptäckte vilka teman som blev intressanta att 
diskutera skiftade aningen min fokus och en del nya frågor lades till efter hand. Också 
ordningen på frågorna varierade mellan intervjuerna beroende på vad informanten 
berättade.
Det färdiga materialet bestående av fokusgruppsintervjuerna med allmänläkare är 
insamlade enligt metoden RAGI (Reception Analytical Group Interviews). RAGI 
innebär att informanterna har fått se korta filmklipp som ska stimulera till diskussion. 
De får dock själv styra diskussionen och är inte tvungna att diskutera filmklippen. Syftet 
med RAGI-metoden är att undersöka vad som händer i mötet mellan text, mottagare och 
kontext. Filmklippen står i detta fall för texten. Metoden möjliggör utforskandet av de 
uppfattningar och idéer (eng. images) om olika fenomen som anses självklara och som 
sällan blir utsatta för relfektion (Egerer, 2013).
4.3 Etiska reflektioner
Fokusgruppsmaterialet var anonymiserat när jag bekantade mig med det och jag har 
hanterat det på ett sätt som fortsättningsvis skyddar informanternas anonymitet. 
Materialet med specialiserad personal har jag anonymiserat och nämner därför inte
specifika vårdmetoder eller andra detaljer som direkt kan förknippas med en viss klinik 
eller avdelning. Anonymiseringen var viktig för att komma bort från tanken att 
informanterna skulle vara tvungna att på något sätt upprätthålla arbetsplatsens image 
under intervjun. På så sätt hoppades jag att eventuellt kunna få fram sådana synpunkter 
som de inte skulle ha uttryckt offentligt. 
Min avsikt var att göra samtliga intervjuer med den specialiserade personalen på 
svenska men i situationer där informanten inte kände sig bekväm med att prata svenska 
tillät jag dem att svara på finska eller något annat nordiskt språk. Detta gjorde jag för att 
bädda för en så fri och spontan intervjusituation som möjligt. Jag ansåg att reliabiliteten 
hade försämrats ifall informanten hade varit tvungen att svara på ett språk som hen inte 
känt sig bekväm med. För att försäkra informanternas anonymitet kommer 
karaktäristiska dialektord och ord på andra språk att översättas ifall de förekommer 
bland citaten i analysdelen.
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När det gällde platsen för intervjun frågade jag inledningsvis om informanten hade 
några önskemål och erbjöd mig sedan att komma till arbetsplatsen eftersom jag antog att 
det skulle underlätta för informanten. Största delen av intervjuerna genomfördes därför 
på informantens arbetsplats. Detta faktum kan ha bidragit till att informanterna känt en 
viss stress i sådana fall där intervjun skedde mitt under arbetsdagen och informanten 
skulle återvända till arbetet efter intervjun. Jag upplever ändå att det alltid har funnits 
tillräckligt med tid för intervjuerna och även om någon informant varit stressad i början 
har stämningen blivit lugnare under intervjuns gång. Jag anser därmed inte att platserna 
för intervjuerna har försvagat mitt material i någon väsentlig mån.
Samtliga informanter inom den specialiserade vården har varit positivt inställda till min 
forskning. Deras sätt att bemöta mig har dock varierat något beroende på deras 
uppfattning om min kunskap i ämnet. En del har förklarat grundläggande fakta om 
ätstörningar medan andra snarare har filosoferat kring ätstörningsproblematiken på en 
mera abstrakt nivå. 
5. Metodologiska utgångspunkter
I detta kapitel kommer jag att beskriva analysprocessen och mina metodologiska 
utgångspunkter. Ett diskursanalytiskt perspektiv har varit centralt vilket innebär att mitt 
fokus har legat på språk och sätt att tala när jag utforskat materialet. Eftersom 
diskursanalys är ett brett område med en mångfald av analysmetoder är det väsentligt att 
som forskare redogöra för analysprocessen och sträva efter transparens eftersom 
subjektiva val och tolkningar på så sätt görs synliga för läsaren (Potter & Wetherell,
1987). I det följande beskriver jag därför analysprocessen, det vill säga hur jag gått till 
väga när jag analyserat mitt material. Därefter förklarar jag vad det innebär att ha ett 
diskursanalytiskt perspektiv på materialet samt redogör för begreppen 
tolkningsrepertoar och klassificering. 
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5.1 Analysprocessen
När jag inledde analysen av mitt material lade jag uppmärksamhet vid uttalanden som 
kunde härledas till de rådande syner på ätstörningar som kommit fram i tidigare 
forskning. Samtidigt strävade jag efter att vara öppen också för oväntade
regelbundenheter och teman i materialet. I och med min kunskap om den forskning som 
gjorts kring ätstörningar fästes min uppmärksamhet ganska direkt vid uttalanden som 
jag kunde återknyta till olika ätstörningsdiskurser. Exempelvis var jag redan under 
intervjuerna uppmärksam på hur informanterna positionerade sig i förhållande till den 
psykoanalytiska förklaringsmodellen. 
Efter att jag noggrant transkriberat intervjuerna med personal inom ätstörningsvården
började jag med att läsa igenom materialet och markera avsnitt som jag spontant tyckte 
var intressanta. Å ena sidan lade jag märke till uttalanden som kunde återknytas till en 
viss förklaringsmodell, exempelvis den psykoanalytiska, eller var intressanta ur ett 
genusperspektiv. Detta föll sig naturligt eftersom jag kunde återknyta sådana uttalanden 
till den forskning om ätstörningar som jag redan var bekant med. Å andra sidan 
uppmärksammade jag också uttalanden som var överraskande, motsägelsefulla eller av 
andra orsaker intressanta. Det som speciellt väckte intresse var gränsdragningarna 
mellan hälsosam och ohälsosam livsstil samt mellan ätstörningspatienternas sjuka och 
friska jag. Jag blev uppmärksam på återkommande påståenden som inte definierades, 
vars innebörd på så sätt togs förgiven. Exempelvis pratade informanterna ofta om 
”normalt ätbeteende” och ”sunda vanor” utan att förklara deras konkreta innebörd. 
På basen av denna första analys av materialet kodade jag det i åtta kategorier för att få 
en bättre översikt över helheten. Dessa var: beskrivning av arbetet (1), beskrivning av 
ätstörningar (2), orsaker bakom ätstörningar (3), beskrivning av ätstörningsvård (4), 
beskrivning av tillfrisknande och friskt tillstånd (5), beskrivning av ätstörningspatienten 
(6), ätstörningar och genus (7) och möjliga förebyggande åtgärder (8). Kategorier valdes 
delvis på basen av mina intervjufrågor men även utgående från de oväntade men
intressanta teman som jag upptäckt då jag gått igenom materialet. För att ytterligare 
systematisera materialet gjorde jag en lista på argument och beskrivningar som förekom 
i intervjuerna och räknade hur många gånger de nämndes. På så sätt kunde jag avgöra 
huruvida de argument som jag vid en genomläsning upplevde var vanliga faktiskt 
förekom ett visst antal gånger.
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Det färdigt transkriberade materialet bestående av fokusgruppintervjuer med 
allmänläkare närmade jag mig på ett liknande sätt. De åtta kategorierna som jag använt 
för att koda det andra materialet var dock inte alla applicerbara på grund av skillnader i 
innehållet mellan de två materialen. När jag gick igenom fokusgruppintervjuerna skrev 
jag korta sammanfattningar av det som behandlades i de olika diskussionerna och 
gjorde även en ny lista över argument och beskrivningar för att få en överblick över 
återkommande samtalsämnen.
Trots att de två materialen berör samma tema varierar innehållet i relativt hög grad. 
Delvis på grund av att intervjusituationerna är så olika. De halvstrukturerade 
temaintervjuerna är betydligt mer styrda än fokusgruppsintervjuerna och diskussionerna 
allmänläkarna emellan tar därför ganska varierande riktningar. Intervjuerna med 
specialiserad personal handlar om definitionerna av ätstörningar, orsaker bakom 
ätstörningar, vårdmetoder och beskrivningar av ätstörningspatienterna medan 
allmänläkarnas diskussioner ofta kretsar kring huruvida filmklippen är realistiska, hur 
allvarliga situationerna är och om man kan tolka ätstörningar som en typ av beroende. 
Utöver dessa återkommande diskussionsteman rör sig allmänläkarnas samtal mellan allt 
ifrån familjens ansvar vid en ätstörning, vad som får ätstörningar att bryta ut till 
amerikansk matkultur och dess följder för folkhälsan. När jag inledde analysen märkte 
jag därför ganska snabbt att de två materialen inte alltid går att sammanfoga under
fullständigt samma rubriker och teman. 
Överlag upplevde jag det totala materialet som väldigt rikt och insåg snart att jag var 
tvungen att välja bort vissa teman för att avgränsa min analys och fördjupa mig i vissa 
frågor. När jag gått igenom båda materialen valde jag att främst utforma min analys 
kring de teman som tas upp i intervjuerna med specialiserad personal inom 
ätstörningsvården eftersom jag samlat in detta material själv och ser det som mitt 
primära material. Fokusgruppsintervjuerna med allmänläkare kommer därför inte att 
finnas med i alla delar av analysen men utgör ett bra komplement till det andra 
materialet. De slutliga analyskategorierna blev definitioner av problemet, orsaker 
bakom ätstörningar, lösningar och ansvar och dessa valdes för att de representerade en 
stor del av materialet med specialiserad personal och även gick att applicera på de mest 
intressanta uttalandena jag hittat i materialet med allmänläkare.
33
5.2 Diskursanalys som teoretiskt perspektiv
Jag har valt ett diskursanalytiskt perspektiv på materialet eftersom jag är intresserad av
hur synen på ätstörningar är formad och hur olika beskrivningar av fenomenet hör ihop 
med en viss bild av verkligheten. Jag utgår därmed ifrån att verkligheten är socialt 
konstruerad genom språket och att språket i sin tur begränsas av diskurser, det vill säga 
”sätt att resonera inom ett visst område” (Svenska Akademiens ordlista, 2011). 
Diskursanalys innebär inte i sig någon viss sorts analysmetod. Snarare står 
diskursanalys för ett visst teoretiskt perspektiv på materialet där språket och dess 
konsekvenser ligger i fokus (Potter & Wetherell, 1987). Det underliggande antagandet 
är att olika typer av text och tal har vissa följder och uppfyller vissa funktioner. Det 
gemensamma för forskare som sysslar med diskursanalys är således synen på materialet 
och fokus för analysen. Hur man sedan konkret tar sig an materialet och fångar de 
diskurser som finns i texten varierar. Diskursanalys erbjuder således inte automatiskt 
några konkreta redskap för genomförandet av analysen utan inrymmer en mångfald av 
tekniker och analysmetoder (Potter & Wetherell, 1987).
Grundläggande för det diskursanalytiska perspektivet är synen på språket som centralt i 
konstruktionen av idéer och sociala fenomen (Nikander, 2008). Att tala eller på andra 
sätt använda sig av språket innebär att handla. Hur man väljer att uttrycka sig är 
avgörande för hur man framställer sig själv och det objekt eller den person man talar 
om. Språket används med andra ord för att konstruera en viss social verklighet (Potter & 
Wetherell, 1987). Diskurserna innehåller ett antal tillgängliga tolkningar av verkligheten 
som utgör resurser för den som talar. Individen väljer aktivt, dock inte nödvändigtvis 
medvetet och genomtänkt, hur hen konstruerar ett fenomen eller en händelse inom 
ramen för diskurserna (Potter & Wetherell, 1987).
Hur personer, händelser eller fenomen beskrivs har således konsekvenser för hur 
verkligheten uppfattas (Potter & Wetherell, 1987). För att ta ett konkret exempel har 
sättet att tala om kvinnor en betydelse för hur kvinnlighet tolkas. Huruvida man
konstruerar kvinnor som vårdande eller självständiga har olika följder för hur 
allmänheten tolkar kvinnligt beteende och framförallt för hur kvinnor uppfattar sig 
själva och formar sin subjektivitet. Det sätt på vilka kvinnor framställs i reklam samt
vilka teman som tas upp i tidskrifter riktade till kvinnor är en del av diskursen om 
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kvinnlighet och utgör på så sätt en resurs i hur kvinnor kan beskrivas. (Potter & 
Wetherell, 1987) På samma sätt hör mina informanters beskrivningar av 
ätstörningspatienterna ihop med en viss sorts syn på unga kvinnor.
När det handlar om hur man konkret kan utforska diskurser i ett empiriskt material 
föreslår Potter och Wetherell (1987) olika sätt. Bland annat är det viktigt att lägga 
märke till undantag, det vill säga avsnitt i materialet som avviker från ett funnet 
mönster. Det som avviker från mönstret kan ofta vara intressantare för forskaren än 
själva mönstret eftersom undantag kan bekräfta att det faktiskt finns ett mönster och 
även avslöja mönstrets svaga sidor (Potter & Wetherell, 1987).
Språket är således själva fokus för min analys och inte ett sätt att nå exempelvis 
bakomliggande attityder eller personlighetsdrag. Det är därför inte intressant huruvida 
materialet återspeglar genuina åsikter eller är representativt för en större population
eftersom uttalandena oavsett är delar av den medicinska diskursen om ätstörningar och 
därmed är delaktiga i att forma allmänhetens uppfattning om fenomenet. Genom 
fokusera på språket kan man berätta någonting om hur fenomen konstrueras, vilka 
tolkningsrepertoarer som är tillgängliga när någonting beskrivs och framförallt vad som 
uppnås genom en viss konstruktion (Potter & Wetherell, 1987).
Att närma sig materialet genom ett diskursanalytiskt perspektiv innebär 
sammanfattningsvis att vara uppmärksam på både återkommande sätt att beskriva ett 
fenomen och uttryck som avviker från dessa beskrivningar. Mitt mål med analysen är 
att utforska hur informanterna konstruerar ätstörningar och ätstörningspatienten i 
intervjuerna samt vilka konsekvenser dessa konstruktioner får. Utöver ett 
diskursanalytiskt angreppssätt behöver jag mer konkreta verktyg för att analysera 
materialet. Därför väljer jag att använda mig av begreppen tolkningsrepertoar och 
klassificering i analysprocessen. I det följande beskrivs dessa begrepp närmare.
5.3 Tolkningsrepertoar
Sociala representationer ligger till grund för begreppet tolkningsrepertoar och beskrivs 
av Potter och Wetherell (1987: 138) som ”mentala scheman eller bilder som individer 
använder för att förstå sin omvärld och kommunicera med andra” (egen övers.). Dessa 
mentala bilder ses som grunden för allt tänkande. När individer uttrycker åsikter är det 
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alltid på basen av den sociala representationen av objektet och inte utgående från det 
konkreta objektet (Potter & Wetherell, 1987). För att kunna förstå åsikten måste man 
således förstå hur den sociala representationen av objektet ser ut. Sociala 
representationer ligger också till grund för hur kausala samband dras och de skapas och 
formas genom interaktion. Gemensamma sociala representationer förenar människor 
och gör kommunikationen friktionsfri (Potter & Wetherell, 1987).
Tolkningsrepertoarer beskrivs som ett ”register med termer och metaforer som används 
för att beskriva och värdera handlingar och händelser” (egen övers.) (Potter & 
Wetherell, 1987: 138). En tolkningsrepertoar består alltså av ett antal begränsade termer 
och metaforer som uttrycks på bestämda sätt. Vad som kan sägas med hjälp av en och 
samma tolkningsrepertoar är således begränsat och därför blir det ofta nödvändigt att 
använda sig av flera olika tolkningsrepertoarer samtidigt (Potter & Wetherell, 1987).
Tolkningsrepertoarer är hjälpmedel för att studera diskurser. Men att endast peka ut en 
tolkningsrepertoar är enligt Potter och Wetherell (1987) inte tillräckligt. Målet är att 
kunna spåra tolkningsrepertoarens funktion och de problem som uppstår vid 
användningen av dem (Potter & Wetherell, 1987). Det intressanta är med andra ord att 
utforska vad som blir ologiskt eller motsägelsefullt vid användningen av en viss 
tolkningsrepertoar eller kombinationen av flera sådana. Individen har ständigt tillgång 
till ett flertal tolkningsrepertoarer och väljer bland dessa på basis av situation och 
behov. Tolkningsrepertoarer kan identifieras genom att vara uppmärksam på när språket 
och sättet att tala förändras och ett mönster bryts (Potter & Wetherell, 1987).
5.4 Klassificering
Genom att klassificera andra individer kan individen distansera sig från vissa grupper 
och attribut och samtidigt identifiera sig med andra. Klassificering innebär att tillskriva 
något vissa egenskaper vilket medför att individen själv intar en subjektsposition, det 
vill säga positionerar sig själv i förhållande till det den pratar om och på så sätt formar
sin subjektivitet. Individen har dock inte möjlighet att inta vilka subjektspositioner som 
helst utan är begränsad av diskursen. Klassificeringar är således inte individens egna 
påhitt utan kulturella konstruktioner. De etableras genom att upprepas och spridas, de 
förstärks över tid och blir småningom en del av gemensamma normer och värderingar 
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som sedan formar sociala relationer och synen på olika grupper. (Törrönen & Maunu,
2005)
När personer och grupper klassificeras tilldelas de även en viss position (Potter & 
Wetherell, 1987). Huruvida offret i ett våldtäktsfall benämns som ”flicka” eller 
”slampa” har en avgörande inverkan på hur skulden placeras. Olika etiketter förknippas 
således med olika förväntningar vad gäller aktivitet och egenskaper och placerar därtill 
personer i en viss position (Potter & Wetherell, 1987). När en kategori omdefinieras 
förändras också associationerna och förväntningarna på medlemmarna i den kategorin. 
Hur kategorin ätstörningspatient konstrueras, det vill säga vilka drag, aktiviteter och 
beteenden som förknippas med gruppen, har följder för vilka förväntningar som ställs 
på ätstörningspatienten och avgör även var skulden och ansvaret för sjukdomen 
placeras. Inom diskursanalysen ser man alltså inte kategorisering som en automatisk 
kognitiv process utan som ett sätt att beskriva verkligheten för att nå ett visst resultat. 
Kategorier konstrueras aktivt genom språket och formuleras på sätt som fyller vissa
funktioner (Potter & Wetherell, 1987).
Inom sociologin finns en lång tradition av att analysera individers sätt att kategorisera 
sin verklighet genom att dra upp gränser mellan ”vi” och ”dem” (Törrönen & Maunu,
2005). I min analys har jag har influerats av det sätt som Jukka Törrönen och Antti 
Maunu (2005) analyserar klassificeringar i sin studie om unga finländares val av pubar. 
De har tagit intryck från såväl strukturalismen, semiotiken och teorin om retorik.
Genom att undersöka hur unga finländare motiverar sina val av pubar och uteställen 
kunde de urskilja en uppdelning mellan ”vi” och ”dem” samt ett antal faktorer som låg 
till grund för denna uppdelning. ”Vi” motsvarar ofta det positiva medan ”de” 
konstrueras som den negativa motpolen. En viktig faktor vid val av pub var till exempel
den geografiska platsen. Förortsbarer beskrevs som ”rökiga”, ”bullriga” och ”smaklösa” 
(min övers.) medan barer i centrum konstruerades som den positiva motpolen till 
förortsbarerna (Törrönen & Maunu, 2005). På ett liknande sätt har jag valt att fokusera 
på hur ätstörningspatienten konstrueras genom gränsdragningar mellan positiva och 
negativa egenskaper samt hur ätstörning som sjukdom konstrueras som den negativa 
motpolen till sundhet och hälsa. 
Istället för att se klassificeringar som statiska och låsta positioner ser jag dem som 
flytande och föränderliga tillstånd. Enligt Törrönen (2013) upprätthålls och omformas 
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klassificeringar ständigt när de används och deras betydelse är därför starkt knuten till 
den konkreta situation de används i. Det är därför centralt att vara uppmärksam på i 
vilken kontext individer själva antar eller tilldelar andra vissa subjektspositioner 
(Törrönen, 2013).
I analysen är jag inte i första hand ute efter att urskilja vilka diskurser som finns i 
materialet samt benämna och presentera dem för läsaren. Istället vill jag närma mig de 
tolkningsrepertoarer som informanterna använder sig av och utforska deras logik,
följder och funktioner. Jag vill undersöka vilka antaganden beskrivningar av 
ätstörningar och ätstörningspatienter bygger på samt diskutera vilka följder detta kan 
tänkas få.  
6. Analys och tolkning
Både bland allmänläkarna och personalen inom ätstörningsvården kan man urskilja 
olika tolkningsrepertoarer och uppfattningarna om vad ätstörningar egentligen innebär 
skiljer sig både mellan och inom de två informantgrupperna. De citat som förekommer i 
analysen representerar därmed inte alla allmänläkare eller all personal inom 
ätstörningsvården. Citaten som jag plockat ut behöver inte ens vara särskilt 
representativa för majoriteten. Oavsett detta är enskilda uttalanden intressanta och 
väsentliga eftersom de visar på förekomsten av vissa tolkningsrepertoarer. Citaten utgör 
således exempel på vilka uppfattningar om ätstörningar som ätstörningspatienten kan få 
möta i vården och representerar ett slags institutionaliserat synsätt på ätstörningar som 
råder idag. Eftersom både allmänläkare och personal inom ätstörningsvården ofta 
betraktas som experter inom sina respektive områden har deras uttalanden en auktoritär 
ställning och är riktgivande för den allmänna uppfattningen om hälsa och sjukdom i 
allmänhet samt ätstörningar i synnerhet.
Analysen inleds med en allmän beskrivning av hur informanterna talar om ätstörningar. 
I detta skede analyserar jag inte vilka funktioner beskrivningarna av ätstörningar, 
patienter och vård har. Tanken är istället att ge läsaren en inblick i sättet att prata om 
ätstörningar i materialet och jag kommer därför att introducera och diskutera de 
övergripande tolkningsrepertoarerna som informanterna använder sig av. Efter att ha 
gett en överblick över informanternas sätt att tala gör jag en djupare analys av vissa 
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utvalda teman. Den djupare analysen är indelad i fyra helheter – problem, orsaker, 
lösning och ansvar. I den första delen analyserar jag hur informanterna beskriver själva 
problemet, alltså ätstörningen, samt hur de drar upp gränserna för problemet. I den 
andra delen analyserar jag vilka orsaker som antas ligga bakom ätstörningar, det vill 
säga vilka förklaringsmodeller informanterna använder sig av. I den tredje delen
analyserar jag vilka lösningar som föreslås för att lösa problemet, det vill säga vilken 
sorts vård och vilka förebyggande åtgärder som antas motverka uppkomsten av 
ätstörningar. I den fjärde delen analyserar jag avslutningsvis hur ansvaret för 
ätstörningar placeras på basis av de antaganden som ligger till grund för vården.
För att göra citaten mera lättlästa har jag plockat bort en del utfyllnadsord.
Allmänläkarna är kodade enligt grupp och person, där D1–D7 syftar på grupp medan 
Hi–H7 syftar på person. Den specialiserade personalen är kodade som I1–I7, där F står 
för forskaren, alltså jag.
6.1 Beskrivning av materialet
I denna del beskriver jag hur informanterna uttrycker sig i materialet för att ge en 
inblick i hur intervjusituationerna sett ut. Jag inleder med att beskriva innehållet i de sju 
fokusgruppintervjuerna med allmänläkare och presenterar därefter materialet bestående 
av intervjuer med personal inom ätstörningsvården.
6.1.1 Allmänläkarna
Eftersom fokusgruppsintervjuerna är friare och inte lika styrda som de halvstrukturerade 
intervjuerna med personal inom ätstörningsvården finns här en större variation i 
innehållet. En annan faktor som kan ha bidragit till att diskussionerna i 
fokusgruppsintervjuerna utvecklats åt så olika håll är att läkarnas erfarenheter av 
ätstörningar verkar variera. Sättet att tala i fokusgruppsintervjuerna kan överlag 
beskrivas som förhandlande och rådslående. Replikerna innehåller ofta frågor, vilket 
delvis beror på att det inte finns någon intervjuare och ansvaret att upprätthålla en 
diskussion därmed ligger hos informanterna. En annan orsak till det kontinuerliga
förhandlandet kan också vara att allmänläkarna inte är specialiserade på ätstörningar 
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och därför inte innehar samma kunskap. I jämförelse med den specialiserade 
vårdpersonalen inom ätstörningsvården finns betydligt färre självsäkra uttalanden om 
vad ätstörningar innebär och hur de tar sig uttryck. 
När det gäller allmänläkarnas sätt att tala förekommer både personliga kommentarer 
med utgångspunkt i privatlivet och mer professionella utlåtanden med utgångspunkt i 
läkarnas yrkesroll, vilket kan tolkas som uttryck för två olika tolkningsrepertoarer. 
Ibland uttrycks förvånansvärt personliga reaktioner till filmklippen som kan tyckas vara 
irrelevanta för en diskussion om ätstörningar som addiktion. Exempel på denna 
”privatpersonens tolkningsrepertoar” är följande kommentarer. 
D6 H6: ”Mä en oo ollut ennen lihavan miehen kanssa, mutta en mä 
nyt enempää halua” 
-----
D4 H7: ”Mun rupes oikein tekemään mieli sitä kakkua (nauraa)”
Den första kommentaren syftar på den överviktiga mannen i filmklipp tre som blir 
dumpad på grund av att flickvännen anser att han är överviktig. Den andra uppkommer i 
samband med filmklipp ett där karaktären ätit en gräddtårta och därefter kräkts i 
badrummet. Eftersom informanterna kan ses som representanter för den finländska
läkarkåren tillför inte dylika uttalanden så mycket inom ramen för forskningens syfte. 
De kan upplevas vara irrelevanta ur medicinsk synpunkt och kan till och med tolkas 
som tecken på okunnighet. 
Ett sätt att tala som skiljer sig avsevärt från ovan nämnda uttalanden är de med 
utgångspunkt i läkarnas yrkesroll. Denna repertoar kan vi kalla för ”den professionella
tolkningsrepertoaren”. Följande är ett exempel på en sådan kommentar angående 
filmklipp tre.
D2H1: ”että se oli vielä kansanterveydellisesti ja 
lääkärinäkökulmasta kohtuullista syömiskäyttäytymisessä ja siihen se 
jää”. 
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Att uttrycka sig både i egenskap av privatperson och som expert kan bli problematiskt 
och motsägelsefullt att analysera för forskaren, speciellt om de två utgångspunkterna 
blandas ihop. 
Återkommande frågor som tas upp i fokusgruppintervjuerna är huruvida den situation 
som spelas upp i filmklippen är realistisk och hur vanligt förekommande dessa 
beteenden och situationer är i verkligheten. Vidare diskuteras det ofta hur allvarliga 
situationerna är, om karaktärerna i filmklippen är i behov av vård och hur möjligheterna 
till tillfrisknande ser ut. Eftersom det övergripande temat för fokusgruppsdiskussionerna 
är olika slags beroendeproblem resoneras det också flera gånger kring huruvida 
ätstörningar kan tolkas som ett beroende och skillnader samt likheter mellan till 
exempel alkoholism och ätstörningar jämförs. Informanterna diskuterar även 
återkommande anorexi även om anorektiskt beteende inte förekom i filmklippen, vilket 
kan tyda på att ätstörningar ofta associeras främst med anorexi.
6.1.2 Den specialiserade personalen
Sättet att tala om ätstörningar bland den specialiserade personalen är i jämförelse med 
allmänläkarnas sätt att tala betydligt säkrare och självklarare. Man märker att de är vana 
att prata om ätstörningar och därför har ett färdigt ”manus”, vilket syns i följande citat. 
F: ”Va sku du säga att e en ätstörning?”
I3: ”Jag brukar egentligen själv använda två definitioner kring de. En 
som handlar om den där gränsen mot vad som int e en ätstörning, 
alltså vad som e nå slags normalt, gränsar mot normalitet och de e ett 
kontinuerligt eller fortgående beteende där man skadar sin fysiska 
hälsa eller sin psykosociala fungerande.”
Som specialiserade har de en tolkningsrepertoar med djupare ätstörningskunskap att 
använda, något som allmänläkarna inte verkar ha tillgång till eftersom deras uttalanden 
om ätstörningar ofta är osäkra och trevande. På grund av att de specialiserade överlag 
har mera kunskap om ätstörningar är deras uttalanden ofta hämtade ur denna 
tolkningsrepertoar. Mera personliga uttalanden förekommer också, även om de sällan 
avviker från ämnet på samma sätt som allmänläkarnas kommentarer ovan gör. Snarare 
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balanserar de specialiserades personliga uttalanden på gränsen mellan privatpersonens 
och den professionellas rollfördelning. De kan handla om filosofiska funderingar över 
det problematiska i att dra en strikt gräns mellan sjukdom och hälsa som i följande citat. 
F: ”Kan man bli frisk då?”
I: ”De tror jag absolut man kan bli. De där frisk i sig e ju ett väldigt 
besvärligt ord, för att vem e egentligen frisk? Men att jag tror man 
absolut kan leva ett helt fullgott liv där man int har mera problem me 
mat och ätande än genomsnittsbefolkningen.”
Bland den specialiserade personalen förekommer således uttalanden där informanterna 
problematiserar uttryck ur den medicinska tolkningsrepertoaren medan allmänläkarna 
sällan ifrågasätter innebörden i ord som frisk och sjuk. 
Sammanfattningsvis präglas allmänläkarnas sätt att tala av förhandlande och rådslående 
när det gäller hur ätstörningar ska definieras. Privatpersonens tolkningsrepertoar dyker 
upp i spontana kommentarer som inte är relevanta för en diskussion om ätstörningar, 
vilket tyder på okunskap. I jämförelse präglas de specialiserades sätt att tala av mera 
självsäkerhet och vana. De använder sig också av den medicinska tolkningsrepertoaren 
men problematiserar ibland, utifrån en mera personlig tolkningsrepertoar, hur gränserna 
mellan frisk och sjuk ska dras. 
6.2 Synen på problemets natur
I denna del analyserar jag hur informanterna beskriver själva ätstörningen och hur de 
drar upp gränserna för när en individ anses ha passerat gränsen för vad som betraktas 
som friskt och sunt.
Bland allmänläkarna finns en övergripande osäkerhet och diskrepans angående var
gränserna mellan ett friskt och sjukt ätbeteende ska dras. Angående det första 
filmklippet anser en del att situationen återspeglar klassisk bulimi medan andra anser att 
det inte alls handlar om bulimi och att situationen inte är särskilt allvarlig. Samma brist 
på överensstämmelse uppstår i samband med mannens hälsotillstånd i filmklipp tre där 
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en del betraktar situationen som allvarligt medan andra anser att beteendet är normalt 
och handlar om att tröstäta. Deras bedömningar av karaktärernas hälsotillstånd varierar 
således i hög grad och det tycks inte finnas någon konsensus om hur en ätstörning 
egentligen ser ut. Endast när det kommer till situationen i filmklipp två, med den svårt
överviktiga modern, är samtliga allmänläkare överens. Hennes hälsotillstånd betraktas 
som allvarligt och de bedömer att möjligheten att tillfriskna är liten. Benämningen
ätstörning är ändå inget som appliceras på hennes beteende, främst är man oroad över 
de fysiologiska följderna av fetman.
I jämförelse med allmänläkarna har den specialiserade personalen klarare uppfattningar 
om vad ätstörningar innebär och hur de kan ta sig uttryck. De specialiserade framstår 
som bättre pålästa och det märks att de har mera praktisk erfarenhet av att handskas med 
ätstörningspatienter. Detta kommer fram när informanterna tar upp egna erfarenheter av 
ätstörningar. Bland allmänläkarna är det ganska få som berättar om egna patienter. 
Istället baserar sig historierna ofta på sådana fall som de stött på i privatlivet, till 
exempel kan det handla om någon gammal klasskompis eller systerns dotters bästa vän
som insjuknat i ätstörning. Detta skiljer sig från ätstörningsvårdarnas berättelser vilka 
främst kretsar kring de egna patienterna. 
6.2.1 Definitioner av problemet
Bland den specialiserade personalen beskrivs ätstörningar som speciella och komplexa 
sjukdomar som är svåra eller till och med omöjliga att helt förstå, delvis på grund av att 
de innebär såväl somatiska som psykiska problem. Eftersom både tankar, känslor, 
beteende och fysiska faktorer såsom näringsbrist är involverade och sammanflätade i 
sjukdomsbilden är beskrivningarna av ätstörningar både långa, slingriga och 
mångfacetterade.
F: ”Vad sku du säga att e en ätstörning?”
I3: ”Nå de e en besvärlig fråga. De e en hemskt intressant fråga 
också. Jag brukar egentligen själv använda två definitioner kring de. 
En som handlar om den där gränsen mot vad som int e en ätstörning, 
alltså vad som e nå slags normalt, gränsar mot normalitet och de e ett 
kontinuerligt eller fortgående beteende där man skadar sin fysiska 
hälsa eller sitt psykosociala fungerande. Det vill säga att man på 
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något sätt äter, eller egentligen, får i sig energi i förhållande ti sin 
energiförbrukning som gör att man lider av de, eller andra 
konsekvenser. Sen mera den där kärnan av ätstörningen så sku jag
säga mera handlar om den här tanken kring att man måst kontrollera 
sin kropp och sitt ätande, samtidigt som den e knuten till en negativ 
uppfattning av den egna kroppen. Så kroppen e nånting som man måst 
kontrollera och försöka förändra för att kunna vara nöjd me sig själv. 
Och där knyts de väldigt mycket ihop me självkänslan, ele till och me
så långt som människovärde, e knutet till ens utseende och ens 
möjlighet att kontrollera kroppen. Att de mera den här kärnan som
jag tycker, oberoende av diagnos, så finns desamma tänkande där.”
I följande citat tar informanten ett informationsblad till hjälp för att sammanfatta vad en 
ätstörning är. Rubriken på informationsbladet är ”Hela kroppen påverkas vid en 
ätstörning” och med hjälp av en bild på en kvinnokropp illustreras de olika symptomen. 
(Informationsbladet finns som bilaga)
I7: ”De ju en somatisk, allvarlig sjukdom som drabbar hela kroppen. 
Men sen e också, hjärnan har svält, så de betyder ju också att de 
påverkar ens kognitiva funktioner och de påverkar ens psyke. Att 
ätstörningsvården sorterar ju under den psykiatriska vården. Och vi 
vet att ren de här undernäringstillståndet gör de att de uppstår 
massor me ångest, men också depression och sen tvångs. Vi vet ju den 
här tvångsmotionen som finns men att också ätande ha blivit
tvångsmässigt ele fixering vi vissa produkter som man int kan äta. Så 
de en helhet som de utgör dehär. [...]Och för att nu förstå helheten 
när du frågar att va e en ätstörning, så ser man att de påverkar vårt 
psyke – jag prata om depression, jag prata om tvångsmässiga regler 
och isolering, kanske fixering vi mat, retlighet, sånhärn 
sinnesstämningssvängningar. Hjärnan – sämre förmåga ti 
koncentration och tänkande. Hjärnan kan int jobba lika effektivt 
eftersom den e undernärd. Och de här märks ju då förstås i hår och 
håravfall e inte ovanligt. Och om vi då går vidare den här vägen till 
exempel, tänder och mun som man ser här. Speciellt vi bulimi får man 
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ju då frätskador. Men de som de sker e ju att hjärta de blir 
långsammare hjärtrytm, lägre puls och blodtryck och så vidare. Och 
de här tillståndet, vi vet ju att inom psykiatrin så e de mest dödsfall 
inom ätstörningarna. Fö de kan leda ti hjärt-, rytmstörningar. Och får 
man int hjälp då i tid så e de fara på färde att man stryker me.”
I citatet ovan beskrivs ett kausalt samband existera mellan näringsbristen och den 
ätstörningsdrabbades psykiska illamående. Den depression, ångest och 
tvångsproblematik som ofta återfinns hos ätstörningspatienterna beskrivs ovan som 
symptom på näringsbristen och betraktas som en följd av att hjärnan inte får tillräckligt 
med näring. Om dessa störningar dock mot förmodan skulle finnas kvar efter att 
ätbeteendet och vikten normaliserats anser samma informant att de ska skötas på 
psykiatriska kliniker och inte inom ramen för ätstörningsvården. 
Överlag framställs dock sambandet mellan tankar, beteende och näringsbrist på 
varierande sätt och lämnas ibland outtalat eller otydligt. Depressionen beskrivs ibland
som en separat störning som ofta råkar förekomma parallellt med ätstörningen – inte 
som en följd av den. Depression, ångest och tvång hos ätstörningspatienten ses då som 
”andra problem” vid sidan av ätstörningen. Även om den specialiserade vårdens 
definitioner av en ätstörning överlag inte är lika vaga och varierande som 
allmänläkarnas kan man således konstatera att det inte heller här finns någon klar 
överenskommelse om vad en ätstörning innebär rent psykiskt.
Ett övergripande drag för beskrivningarna av ätstörningar hos den specialiserade 
personalen är att ätstörningen utgör ett utomstående objekt. Detta utomstående objekt är 
något som ”tar över ens tänkande” (I3), ”kontaminerar” psyket (I7) och ”får en att ljuga 
och manipulera” (I7). Informanterna skapar på så sätt en bild av förhållandet mellan 
störning och patient, där patienten konstrueras som ett offer för en yttre kraft, i detta fall
ätstörningen. Som en följd av detta konstrueras ätstörningspatienten som tudelad.
Patienten har fortfarande en frisk sida samtidigt som den har en sjuk, ätstörningsdrabbad 
sida. Ätstörningen antas, likt en demon, ta över individens psyke och besmitta det med 
falska tankar – en konstruktion som framkommer i följande citat.
I2: ”sen e de ju […]i nåt skede väldigt viktigt att börja förstå att en 
del av ens tankar och beteende liksom hänger samman me 
45
ätstörningen. Fö ofta har man parallellt friska tankar och sen de här 
tankarna och känslorna som e fast i ätstörningen. Och så e de lite 
turvis vem som mera dominerar. Ju sjukare du e så desto mera e ju de 
här ätstörningstankarna. Om du har ännu friska tankar kvar så kan 
du no förstå att då när jag tänker sådär och handlar sådär och blir 
rädd att äta och rädd för att gå opp i vikt så har man liksom en insikt 
att de kanske nu int e riktigt så på riktigt men att de e de där sjuka 
tankarna. Men när man e riktigt sjuk så då säger di ju att de e mina 
tankar, så här tänker ja. Di ser int att de int e de där verkliga.”
Den friska och den sjuka sidan antas således kämpa om utrymme för att bli den som 
dominerar individen. Flera av informanterna förklarar också att ätstörningen har en egen 
röst och kan tala genom patienten, vilket ytterligare förstärker associationerna till en 
person som blivit besatt av en demon,
F: ”Och patienten får vara med och påverka dom här målen då?”
I4: ”Jå men då måst man ju tänka också att, man måst ju som se då 
om de e patienten eller ätstörningen som e med och påverkar förstås. 
Att begär patienten att få gå på en halvtimmes länk så vet man ju att 
int e de för att få frisk luft utan de e ju kanske nånting annat. Så att int 
får dom ju som på de vise styra vården int men att no får dom vara 
med och önska och säga. Vi lyssnar allti. Och sedan kan vi motivera 
då varför int de funkar, varför int dom får gå på en halvtimmes
promenad, eller nåt sånt. [...] oftast, alltså många gånger då man 
kommer nära en person så kan dom ju säga, att nog kan dom ju som 
erkänna ofta också då man frågar, alltså man kan ju fråga rakt ut att 
vem e de som pratar nu e de ätstörningen eller e de du som pratar. Så 
no kan dom ju som ofta säga också, då dom som tänker efter.”
Under en av intervjuerna ritade informanten till och med en bild för att illustrera 
förhållandet mellan ätstörningspatientens friska och sjuka sida. Enligt hen är 
ätstörningen ett objekt som skymmer en del av personens friska jag och kontaminerar 
psyket med tankar som ”du är fet” och ”du ska inte äta”.
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6.2.2 Gränsdragningar mellan hälsa och sjukdom
I det följande går jag över till att analysera hur informanterna drar upp gränserna för en
ätstörning. Dessa gränsdragningar visar sig vara nära förenade med gränsdragningar 
mellan vad som anses sunt och normalt respektive ohälsosamt beteende.
När informanterna beskriver hur man kan bedöma när någon passerat över gränsen för 
vad som bör betraktas som normalt skiljer sig allmänläkarnas och den specialiserade 
vårdpersonalens syner åt. Allmänläkarnas avgöranden om vem som är sjuk eller frisk 
baseras främst på sådant som kan iatkttas, såsom ätbeteende och utseende, medan man 
inom ätstörningsvården återkommande poängterar att ätstörningar har att göra med ett 
inre illamående som inte alltid syns utåt. Därmed anser de specialiserade att det är
viktigt att beakta patientens egen upplevelse av sitt tillstånd när vårdbehovet avgörs. Av 
min analys framgår att allmänläkarna främst lägger fokus på hur, vad, när och hur 
mycket man äter medan de specialiserade utöver poängterar vikten av att beakta
individens psykiska tillstånd.
Vikten av individens utseende när allmänläkarna gör sina bedömningar av karaktärernas 
hälsotillstånd och drar upp gränserna mellan sjukt och frisk blir tydligt i citaten nedan. I
de filmklipp där karaktären inte har en klar övervikt antar allmänläkarna ofta att 
tillståndet inte är så allvarligt. I följande citat pratar allmänläkarna om mannen som blir 
dumpad på grund av sin övervikt och därefter äter godsaker ensam i filmklipp tre.
D2 H3: ”Niin, tätä mä hain, että hänellä ei näitä addiktioita ollut. 
Sitä paitsi hänellä näytti olevan aika kohtuullinen määrä sitä, mitä 
hänellä siinä oli ja hän söi julkisesti siinä autonkannella. Ja musta se 
vaikutti jotenkin sellaselta lohtusyömiseltä, eikä niinkään. Tää oli 
vielä normaalirajoilla.
-----
D5 H4: ”Eihän se addiktiokuvaus ole. Totta kai on ylipainoa ja 
muuta, mutta ei se pelkästään rasvaa ollut, että aika paljon 
lihastakin.”
-----
D3 H2: ”Niin, eihän se patologisen lihava ollut, se oli vaan lihava…”
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I citaten av allmänläkarna ovan kan man konstatera att det sker en klassificering mellan 
de två kategorierna sjukt och friskt. Klassificeringen avgörs utgående från utseendet på 
individens kropp samt när, hur och vad som äts. Gränsen mellan frisk och sjuk blir då 
möjlig att avgöra utgående från det som är synligt och allmänläkarna spekulerar överlag 
inte så mycket i de inre motiven för karaktärernas handlingar. Med tanke på att läkare i 
sitt arbete ofta måste göra snabba bedömningar under begränsad tid hör deras betoning 
av utseende sannolikt ihop med deras yrkesroll. Att fokusera på det som är synligt när 
man analyserar ätstörningar har dock kritiserats av feministiska teoretiker såsom Burns 
(2009) och Probyn (2009) eftersom den subjektiva upplevelsen då förbises.
Enligt den specialiserade personalen inom ätstörningsvården ska ett ätbeteende 
betraktas som stört när ”man skadar sin fysiska hälsa eller sitt psykosociala fungerande” 
(I3). Det poängteras också att en ätstörning inte är något som syns utan ”den finns nog 
på insidan” (I3). Som en logiskt följd av att ätstörningen inte behöver vara direkt synlig 
blir det viktigt att beakta individens egen upplevelse av sitt tillstånd när det handlar om 
att dra gränserna för vem som har en ätstörning och vem som är frisk. Vårdbehovet ska 
då vara beroende av om individen lider av sitt ätbeteende eller inte. Huruvida man inom 
vården anser att en människa äter onormalt eller konstigt ska enligt samma logik inte 
spela någon avgörande roll. Men trots detta skissas gränserna för vad som anses vara en 
normal respektive onormal livsstil ofta upp mellan raderna.
I1: ”[...] man ser att de ha spårat ur helt enkelt de här 
friskhetstänkande och man liksom, man tar alla dieter som man hittar
i tidningarna och liksom tillämpar dem på samma gång och ti sist äter 
man bara ett äpple om dan och såhär. Att de liksom, de blir, ja de blir 
fö myki helt enkelt.” 
F: ”Mm. Men hu drar man den där gränsen då egentligen när de 
spårar ur? När man tänker idag så e de ju, de finns ju en massa dieter 
och liksom träningsprogram och jättemånga som funderar på sin vikt 
och kanske bantar att var blir de liksom”
I1: ”De där e ju no säkert också liksom att hu man upplever de själv. 
Att börjar man liksom märka att nä jag mår dålit av de här och de här 
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liksom påverkar mitt liv på ett negativt sätt så [...] då börjar jag tycka 
att där går gränsen till att liksom vad e friskt? Vad e int friskt?”
I citatet ovan kan man skönja en motsättning mellan det informanten vill berätta och det 
hen faktiskt berättar. Det verkar vara eftersträvansvärt att upprätthålla en bild av att det 
som definierar en ätstörning är att subjektet mår dåligt av sin livsstil, inte huruvida 
livsstilen anses normal eller inte. Ändå lyser samhällsnormerna för vad som är sunt och 
normalt igenom. En diet kan i något skede ”bli för mycket” och stiger då ur gränserna 
för det normala. Genom att benämna vissa ätbeteenden som onormala blir det tydligt 
vad som anses naturligt och önskvärt.
I2: ”[…] Att så länge du äter konstigt men du ändå liksom e i skick 
och fungerar så må du nu vara. Jag menar de finns ju såna som har 
stenåldersdiet och veganer och var drar du gränsen då fö såndärnt? 
Så att de liksom okej om du ändå klarar dig men en ätstörning e sån 
som går över den där gränsen. Att du får liksom negativa följder, din 
kropp och ditt fungerande.”
Samtidigt intar informanterna själva subjektspositioner som ”normala” genom att 
konstruera vissa ätbeteenden som konstiga eller onormala. Ett avvikande ätbeteende blir
då något som förknippas med andra individer och inte med en själv.
Utgående från citatet ovan verkar vissa matval, såsom vegankost och stenåldersdiet, 
balansera på gränsen till det normala. Men även om dessa matval inte är helt inom 
normen ska de inte betraktas som sjuka, så länge personen i fråga inte lider av det, enligt 
den specialiserade personalen. Det tycks alltså, enligt personalen, finnas tre kategorier 
av ätbeteende – normalt, onormalt och sjukt. Utöver de med ett normalt ätbeteende finns 
det de som anses äta konstigt och de vars ätbeteende är sjukt. De som väljer en kost som 
bryter mot den traditionella tallriksmodellen passar inte helt in i normen medan den 
ätstörda anses ha stigit ur normen helt och hållet och genom vård måste hitta tillbaka till 
det som anses normalt.
En liknande klassificering sker i samband med allmänläkarnas diskussion kring den 
överviktiga modern i filmklipp två. Det sjuka och ohälsosamma blir då någonting som 
informanterna tar avstånd ifrån genom att förknippa det med den amerikanska kulturen.
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D2 H3: ”Joo. Mä muistan, kun mä olin ekaa kertaa Jenkeissä enoni 
luona 13-vuotiaana kesän. Mä olin sillon normaalipainoinen. Mutta 
mä muistan sen järkytyksen ihan kerta kaikkiaan – mun enokin sanoi, 
että älä tuijota – kun mä jäin kattomaan niitä ihmisiä. Mutta nyt kun 
siis kattelee ja näin, niin näitä ihmisiä on ihan joka puolella, 
Suomessa ja Kreikassakin. Meillä on ystäviä siellä, niin me käydään 
siellä aika paljonkin. Mutta just siellä kun oltiin merillä viime kesänä, 
niin panin merkille, että ihan kreikkalaiset lapset, jotka perinteisesti 
on syöneet sitä välimerellistä ruokaa ruoka-aikoina ja nyt ne kulkee 
siellä sipsipussit kädessä kuin mitkäkin jenkkinuoret. Ne huonot tavat 
tulee niin voimakkaasti. [...] Se on kauheeta, kun ei syödä ruoka-
aikoina, vaan syödään kaikenmaailman snacksia ja muuta, niin leviää 
tällä tavalla. Siis kyllähän Suomessa ja joka paikassa Euroopassa on 
ollut perinteenä, että syödään päivällinen kotona yhdessä ja siis 
istutaan yhdessä ruokapöydässä ja syödään. Niin sitten tulee 
tuommonen kauhee kulttuuri tuolta, mitäs me voidaan tehdä tälle? 
(naurahtaa)”
-----
D3 H2: ” Mutta tollasia lihavia naisiahan – tai näin mä olen 
ymmärtänyt – Jenkeissä on miljoonia. Se alkaa olla enemmän 
luonnollista kuin luonnotonta tommonen.”
Amerikansk matkultur klassificeras här som en motpol till europeisk. Fetma blir något 
som anses höra ihop med amerikanska matvanor, vilka uppfattas som ohälsosamma och 
förkastliga medan finnar och greker antas ha goda mattraditioner som nu förstörs i och 
med influenser från USA. Fetma anses vara något som hör till undantagen i Europa 
medan det konstrueras som något naturligt i USA. På detta distanserar sig informanterna 
från det som anses vara en dålig matkultur och identifierar sig med det som anses vara 
en sunt och hälsosamt. Amerikansk matkultur konstrueras som ett virus som besmittar 
den sunda, traditionella europeiska matkulturen.
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6.3 Orsaker
I denna del redogör jag för analysen av de förklaringsmodeller som informanterna 
använder sig då de klarlägger orsakerna bakom ätstörningar. Jag visar även hur en del 
av dessa förklaringar är förankrade i stereotypa förväntningar som ställs på kvinnor och 
män. 
6.3.1 Många bakomliggande faktorer
När det gäller orsakerna bakom ätstörningar uttrycker framför allt allmänläkarna en 
stark tilltro till biologiska förklaringsmodeller.
D1 H5: ”[...] Niin mä odotan, että näistäkin löytyy joku tommonen 
välittäjäaineongelma tai kromosomi tai geeni…”
H6: “Virustulehdus”
H5: “No, joku joka on voinut aiheuttaa.”
I citaten ovan blir det tydligt att orsaken söks i individens biologi. Den specialiserade 
personalen inom ätstörningsvården har överlag en mer mångfacetterad bild av orsakerna 
bakom ätstörningar. Bland dem finns en samstämmighet om att ätstörningar är en 
multifaktoriell sjukdom, det vill säga att det finns en rad olika faktorer som tillsammans 
orsakar sjukdomen. De beskriver upphovet till ätstörningar som en blandning av 
biologiska, genetiska och psykologiska och faktorer.
I7: ”Vi tänker som så att bakom en ätstörning så kan de finnas 
biologiska faktorer. De ha visa sig att de finns nån form av genetik 
bakom, nån form av presdisposition. Sen finns de psykologiska 
orsaker, psykets känslighet för stresstålighet i olika skeden av ens 
psykologiska utveckling. [...] Man har sånhärna karaktäristiska 
egenskaper hitta i forskningarna som såna här höga prestationskrav
till exempel bland patienterna. Och sen finns de dom här 
sociokulturella orsakerna, de här vårt omgivande samhälle”
Angående de sociokulturella faktorernas inverkan på ätstörningar finns ingen gemensam 
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linje i materialet. Informanterna verkar medvetna om den sociokulturella 
tolkningsrepertoaren eftersom de flesta nämner massmedier eller kroppsideal i något 
skede, men huruvida dessa faktorer har en avgörande inverkan på ätstörningar är de inte 
överens om. En del betraktar skönhetsidealen som sprids via massmedier som en
bidragande faktor medan andra anser att media som förklaring till ätstörningar 
”understryks mer än de sku behövas” (I1) eller inte har något med insjuknandet att göra 
(I4).
Vissa biologiska, genetiska, psykologiska och ibland även sociokulturella faktorer 
betraktas således ligga bakom uppkomsten av ätstörningar. Den biologiska och/eller
psykologiska benägenheten ses som en förutsättning för att en ätstörning ska kunna 
uppstå, därtill anses olika händelser kunna fungera som utlösande faktorer som får 
ätstörningen att bryta ut. Det som ofta misstänks ha triggat igång ätstörningen är
exempelvis sjukdom eller skilsmässa i familjen, studierelaterad press eller att någon har 
sagt något olämpligt. Bland den specialiserade personalen antas den drivande faktorn 
vara en strävan efter kontroll. 
I1: ”De som många ha fört fram när jag ha prata me människor som 
lider av ätstörningar så ha liksom sett att okej nåmen att om int jag
klarar att ha kontroll över nånting överhuvudtaget i livet så kan jag
ändå ha kontroll över vad jag äter och hur mycket jag väger. Att de 
blir liksom ett sätt att få kontrollen tillbaka i livet.”
Familjens eventuella inverkan i uppkomsten av en ätstörning är en omstridd aspekt. 
Som tidigare nämnts antas händelser inom familjen, såsom skilsmässa eller 
sjukdomsfall vara avgörande för att ätstörningen ska bryta ut. Gemensamma 
familjemiddagar och en positiv attityd till mat i hemmet antas ha en skyddande och 
förebyggande inverkan och i linje med detta betraktas bantande mödrar och föräldrar 
som inte lärt sina barn att uttrycka känslor vara riskfaktorer.
I2: ”[...] de viktigt att ren på dagis och i skolorna, från föräldrahåll 
ha en positiv attityd ti maten och att man äter tisammans.”
-----
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I4: ”Och så sku man kanske kunna förebygga, ofta så e de ju att de 
kommer från mor ti dotter ele mor ti son, ätstörningar, att via 
mödrarådgivning tror jag att man kan förebygga. Att man tar snabbt 
tag i gravida som har ätstörning och de där barnen, att man sku få en 
normal matsituation där hemma. För alltså växer man upp me en 
ätstörd mamma så kan int de vara riktigt lyckat. Jag har svårt att 
tänka mig de. Att då måste ju risken vara jättehög att insjukna.”
F: ”Hur sku du beskriva en normal matsituation då?”
I: ”I en familj?”
F: ”Ja.”
I: ”Alla äter samma mat, ingen äter nånting annorlunda än nån 
annan. Att sitter mamman alltid och äter en sallad och alla andra äter 
annat så [...] nog märks de ju allti. Nog e de ju observanta såna där 
små. Så där kan man förebygga.”
På samma sätt som Bruch (1978) betonade familjens roll i uppkomsten av ätstörningar 
kan man i citaten ovan se hur familjen, och i synnerhet modern, tilldelas en stor roll som 
påverkare när det kommer till hur individers ätbeteende formas. Samtidigt tar både 
allmänläkare och specialiserade genomgående avstånd ifrån den psykoanalytiska 
förklaringsmodellen där orsaken till ätstörningen ansågs vara en dysfunktionell familj 
och där i synnerhet förhållandet mellan mor och dotter antogs vara ohälsosamt. 
I7: ”Men principen e de inom ätstörningen idag, de va nånting annat 
förr för en femti sexti år sen, men e de att ingen e skyldig ti den här 
sjukdomen. De e int nånting som uppstår i vissa familjer. Och de e vi 
väldigt viktiga me här och också globalt att de ingen som e skyldi ti de 
här, de nånting som nu ska behandlas. Och de därför som int vi går 
liksom sådär väldigt långt tibaks va där ha hänt och såhär.”
-----
I1: ”Familjedynamiken påverkas absolut av den här sjukdomen. De 
gör den. Så de också en sak kanske som man ha betona lite fö mycket.  
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Speciellt tidigare. Och de jag glad över att de int betonas lika mycket
mera.”
Den psykoanalytiska tolkningsrepertoaren verkar således bekant för de allra flesta 
eftersom avståndstagandet till den sker upprepade gånger. I och med att man distanserar 
sig från den psykoanalytiska förklaringsmodellen blir det tydligt att man inte vill 
placera skulden för ätstörningen på familjen, även om man erkänner att händelser inom 
familjen och familjedynamiken kan ha bidragit till att ätstörningen uppkommit.
6.3.2 Den känsliga flickan
De förklaringar till ätstörningar som presenterats och som är rådande inom den 
finländska vården är i vissa fall knutna till könade uppfattningar om hur flickor och 
pojkar förväntas bete sig. Detta är speciellt framträdande när den specialiserade 
vårdpersonalen resonerar kring den psykologiska benägenheten för ätstörningar. De 
psykologiska orsakerna till insjuknandet söks nämligen ofta i patientens oförmåga att 
hantera känslor, en egenskap som kan associeras med en bristande kvinnlighet.
Ätstörningspatienterna beskrivs av den specialiserade personalen som högkänsliga 
individer med svårigheter att hantera känslor. Därtill antas de vara rädda för och vilja 
fly sina känslor, ha svårt att uttrycka känslor, vara dålig på att uttrycka sina behov, vara 
rädda för att misslyckas, undvika konflikter, vara osäkra och söka bekräftelse från 
omgivningen, inte vilja oroa sina föräldrar och ha höga prestationskrav. Den hypotetiska 
ätstörningspatienten beskrivs ofta som en flicka eller ung kvinna, även om det även 
påpekas att även pojkar och män kan drabbas av ätstörningar.
I citaten nedan framkommer hur högkänslighet kombinerat med svårigheter att uttrycka 
och känna igen känslor konstrueras som den gemensamma nämnaren för alla 
ätstörningspatienter.
I1: ”Fö de mesta handlar de ju nog oftast om personer som e väldigt 
känsliga. Sådär emotionellt överkänsliga handlar de ofta om. Och de 
ha man nog liksom, just när man pratar me patienterna och just de 
här att hu de reagerar i olika situationer och också liksom hanterar 
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egna känslor. Att hu bra man e på att hantera sin egen ilska. Ja, 
tilome glädje. De kan vara både positiva och negativa känslor.”
F: ”Att man int kan hantera dom, eller?”
I1: ”Ja. Eller att man liksom, man. De blir fö starka känslor helt 
enkelt. Och man liksom, ja, att man int kan hantera dom sen.”
-----
I4: ”Men, alltså jag tror kanske att de e nå sånadär, va heter de, som 
högkänsliga människor, tror jag på ett vis. Vissa e ju de, då man 
pratar om högkänsliga barn i alla fall. Och ja, alltså på nåt vis tycker 
jag ju de att di har de som kanske gemensamt. Att de e sånadär som 
går me känselspröten ut ända sen di e små. Och på nå vis tar på sig 
andras lidande. Jag ha haft som så många patienter genom åren och 
vissa e ju riktigt så man tänker att oj en sån där nu igen.”
-----
I2: ”Vi får alltid ibland faktiskt flickor ti oss […] som ti en början, di 
kan int föra nån dialog om man frågar hu di mår och vilka känslor di 
har ele sånt liksom. De liksom, di vet int va di ska säga. Di känner int 
igen, di kan int uttrycka, di vet int namne på. Och sen när di ha vari, 
vi ha haft några som ha vari ganska länge hos oss i vård, så 
småningom under vårdens gång så lär di sig på nå sätt att föra den 
här dialogen, kring sånt härnt som man tycker ibland att oj nej att, att
de här så sku di aldrig för ett år sen ha kunna, den här diskussionen 
sku ha vari omöjlig då”
Förmågan att hantera känslor tycks vara en central egenskap hos en icke-ätstörd flicka 
samtidigt som motsatsen, bristande emotionsreglering, anses vara ett typiskt 
personlighetsdrag hos den ätstörningsdrabbade. 
Tidigare forskning om mentalvården har visat att sociala normer såsom stereotypa 
uppfattningar om män och kvinnor påverkar vem som anses behöva vård, vilka 
diagnoser som ställs och även hur man bygger upp vården. I analysen av mitt material 
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verkar uppfattningar om män och kvinnor som essentiellt olika varandra leva kvar, även 
om de flesta påpekar att skillnader mellan könen skapas genom uppfostran och socialt 
bemötande. Att bristande emotionsreglering ofta anses vara en orsak till att en 
ätstörning uppkommer kan eventuellt ha att göra med uppfattningar om vilka 
egenskaper som anses typiskt kvinnliga. Kvinnor förväntas ofta vara empatiska och 
vilja prata om känslor och om man blickar tillbaka på Ahlbeck-Rehns forskning om 
kvinnliga mentalpatienter under förra seklet och hur bristande kvinnlighet kunde leda 
till en sjukdomsstämpel, kan man tänka sig att den ätstördas bristande 
emotionsreglering värderas som ett okvinnligt drag som genom vård kan rättas till. 
Dessa uppfattningar om feminina och maskulina egenskaper kommer också fram när jag 
frågar informanterna inom den specialiserade ätstörningsvården om de kan förklara 
varför majoriteten av de ätstörningsdrabbade är kvinnor. De flesta informanter verkar 
något ställda inför denna fråga och har inget direkt svar. En del använder sig av en 
essentialistisk tolkningsrepertoar enligt vilken kvinnor och män har olika inneboende
egenskaper.
F: ”Varför tror du att de så många flickor ele unga kvinnor just som 
drabbas?”
I1: ”De där e en väldigt, väldigt svår fråga, de e de, verkligen. De 
som jag själv genast börja fundera på, utan av att ens liksom tänka på 
nå forskning ele sånt här, så e ju no de att liksom att klart de att 
flickor e känsligare. De e di liksom. Flickor e mera självkritiska och
tar till sig de som finns omkring. Klart pojkar fungerar på de sätte 
också men kanske int i samma utsträckning som flickorna gör.”
Det går att urskilja likheter mellan informanternas beskrivningar av ätstörningspatienten 
och hur psykoanalytikern Bruch på 1970-talet beskrev den ätstörda som ett offer för 
yttre krav. Genom att det är just högkänslighet, oförmågan att hantera känslor och viljan
att vara andra till lags som informanterna lyfter fram blir det de egenskaperna som gör 
ätstörningspatienten till en avvikare. ”Att ge ord för, benämna och understryka vissa 
handlingar synliggör de gränsöverskridningar kvinnorna gjorde sig skyldiga till”, 
skriver Ahlbeck-Rehn (2006) om medikaliseringen av de kvinnliga 
mentalsjukhuspatienterna på Själö hospital. När de stämplades som galna konstruerades 
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de samtidigt antitesen till den önskvärda kvinnligheten. På samma sätt blir motsatsen till 
ätstörningspatientens typiska egenskaper – förmåga att hantera och uttrycka känslor på 
ett konstruktivt sätt – det som förväntas av en frisk och normal, oftast kvinnlig, person.
6.4 Lösningar
I denna del analyserar jag hur den specialiserade vårdpersonalen konstruerar en bild av 
den egna vården och hur de drar upp gränserna för god och dålig ätstörningsvård.
Därefter analyserar jag de lösningar som föreslås för att förebygga och motverka 
ätstörningar. 
Medicinskt placeras ätstörningar enligt ICD-10 under Psykiska sjukdomar och syndrom 
samt beteendestörningar (Institutet för Hälsa och Välfärd, 2011) och den psykiatriska 
vården har därmed främst kommit att ansvara för ätstörningsvården. Ändå anser man 
inom den specialiserade ätstörningsvården att den psykiatriska vården inte är tillräcklig 
för att vårda ätstörningar. Detta eftersom näringsbristen påverkar både kropp och psyke. 
Ätstörningar beskrivs som en atypisk sjukdom och anses således även kräva annorlunda 
vård. 
6.4.1 Beskrivningar av god vård
Samtliga informanter inom den specialiserade ätstörningsvården anser att vården för 
ätstörningsdrabbade borde utvecklas på ett eller annat sätt. Det nuvarande läget anses 
inte vara optimalt. Det uttrycks att det råder brist på resurser och att de resurser som 
finns inte används på rätt sätt. När informanterna talar vad som är viktigt inom vården 
för ätstörningspatienter finns tre återkommande begrepp. För det första betonas vikten 
av att anpassa vården individuellt. Vården ska pågå så länge patienten behöver det och 
varje patient ska ha rätt till en individuell vårdplan. För det andra anses helhetsvård vara 
viktigt, att hela människan tas i beaktande, såväl psykiska som fysiska faktorer. För det 
tredje anses det viktigt att personal som tar hand om ätstörningspatienter har förståelse. 
Vikten av individuellt anpassad helhetsvård beskrivs i följande citat.
F: ”Va e de viktigt att tänka på då när man e i kontakt me dom och
såhär?”
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I6: ”Vara öppen och int kritisera. För att, ja jag vet int, fö de ju int 
någå som dom själv heller ha valt. Jag tänker just också att bemöta 
individuellt att du kan int säga att såhär funkar de för en att de måst 
också funka för dig för att så e de int.”
-----
I2: ”Ja tycker att de viktigast sku vara liksom att inse att ätstörningar 
som sjukdom är lite annorlunda än andra. För att de liksom, de så 
intimt liksom både dehär somatiska liksom kroppsliga och sen de här 
psykiska problemen. Att den unga människan måst få gå till ett ställe 
som tar hand om både somatiken och det här psykologiska. Att man 
kan int dela opp människan som de nu på många ställen e att man går 
nånstans men så har man somatiska kontroller på ett annat ställe 
eller såhär. Att inse den här betydelsen av integrerad vård.”
Dessa aspekter av vården anses därtill vara något som skiljer bra specialiserad vård från
sämre, ofta icke specialiserad vård. Bilden av dålig ätstörningsvård konstrueras i 
följande citat.
I4: ”[...] att dom e inne 2-3 veckor och de föder dem massor me 
näringssond, alltid, och sen far dom över ti psykiatrin. Och de e som 
int att man kan diskutera att den här patienten sku behöva vara inne
nu sex veckor och den här patienten kan vara inne så och så länge. 
Utan de e som färdigt bestämt. Och det där funkar int, vet man ju, 
tycker jag, överallt nu. Att de funkar int att bara köra in en massa 
näring snabbt. Att de e gammalmodigt tycker jag.”
Ett tredje begrepp som är framträdande i frågor om ätstörningsvård är förståelse. Detta 
är ett ord som ofta dyker upp men som sällan spontant förklaras.
I1: ”De måst finnas förståelse fö sjukdomen. Förståelse fö vad den 
här sjukdomen sätter en människa att göra när den här sjukdomen 
liksom trycks in i ett hörn, när man börjar hota den, vad allt som 
kommer ut därifrån då. Så förståelse absolut, en viktig del. [...] Och
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di flesta ha ju fått, tyvärr, ele hamna ut för situationer där di ha blivit
bemötta på fel sätt helt enkelt. Och där e de ju oftast okunskap och 
rädsla som ligger bakom. Rädsla fö den här sjukdomen eftersom den e 
så komplicerad, så svår. Men så finns de di här guldkornen också som 
absolut har förståelse. Som e sådana personer som helt enkelt ska 
jobba me ätstörningar och klarar av de dessutom.”
Förståelse verkar vara motsatsen till okunskap och rädsla. På detta sätt skapas samtidigt
en klassificering mellan den specialiserade vård som informanterna själva representerar 
och annan, sämre vård. Förståelse för sjukdomen beskrivs delvis som förmågan att se
ätstörningspatientens tudelning i ett friskt och ett sjukt jag.
I5: ”Jag tycker jättemycket om den här tanken liksom att konkret visa 
att här e du och här e ätstörningen skilt liksom. Och sen hu myki e 
den inom dig ele hu myki e du inom den sen, att enligt de jobba. Och
försöka få också föräldrarna att förstå att hej att de int ungdomens fel 
och de e int dom som ljuger och vill int äta utan de sjukdomen. Få 
mera förståelse på något vis. De hjälper i alla fall mig att tänka så.”
Vårdens uppgift anses således handla om att förstärka patientens friska sida genom att 
normalisera ätbeteendet och på så sätt skjuta bort ätstörningen. Förståelse handlar också 
om att kunna skilja mellan patientens egen röst och ätstörningens röst. Det är väsentligt 
eftersom man anser att det är viktigt att diskutera med den friska sidan för att förstärka 
den, samtidigt som man vill undvika att diskutera med ätstörningen. 
I7: ”[...] man ska int gå in i en dialog me ätstörningen. Man vet 
genast [...] när man börjar tala me ätstörningen. Då när diskussionen 
blir på de sätte att den fixeras vid en vikt som man int kommer ur till 
exempel. Eller jag kan int göra, jag kan int liksom förändra nånting, 
jag får int förändra nånting, ni ser int. Jag behöver int gå opp i vikt 
mera, jag kommer aldrig att gå opp i vikt mera. Då vet man ju att nu e 
de den där svarta fläcken som jag diskuterar med. Man går int in i 
dom här diskussionerna. Man hamnar, till exempel föräldrarna säger 
att dom hamnar i flera timmars diskussioner och försöka förklara att 
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hu viktigt de att du äter, att du har dehär nu på bröde och man går i 
oändliga sånhärna argument som int leder nånstans.”
Ätstörningen beskrivs i citatet ovan som en ”svart fläck” – någonting falskt och ont som 
duktig ätstörningspersonal måste kunna upptäcka i kontakt med ätstörningspatienten. 
Därtill ska ätstörningspersonalen inte gå in i diskussioner med den ”svarta fläcken” utan 
likt en präst avvisa de onda andarna som vill inta individen.
6.4.2 Konkreta åtgärder
När det kommer till vad vården rent konkret ska åstadkomma kan huvuduppgifterna 
sammanfattas i två punkter: 1) häva eventuellt svälttillstånd och normalisera ätbeteendet 
och 2) lära patienterna att hantera sin ångest på andra sätt än genom att reglera sitt 
födointag, vilket överensstämmer med Duodecims vårdrekommendationer. I citatet 
nedan beskrivs det hur återgången till det normala kan se ut i praktiken. 
I7: ”vår första princip e de [...] att först mat, sen prat. Att vi försöker 
få igång en rytm, att man äter me fyra timmars mellanrum [...] Och
att den e tillräckligt näringsrik och näringstät. Men de ju alldeles 
klart att om man ha äti salladsblad senaste månaden så kan man ju 
int genast börja dehär, de kanske int e alla gånger bra fö kroppen [...] 
Så man börjar me mindre mängder först [...] Och sen börjar man 
införa sånhärnt som till exempel de som ha lämna först vi 
ätstörningen e ju ofta fett, olja och de här som e väldigt viktigt fö 
hormonbalansen och för hjärnan. Så man börjar introducera på nytt 
dom här.”
Fokus ligger således på situationen här och nu, samt hur man kan förändra tanke- och 
beteendemönster. Dessa principer ingår i ett kognitivt synsätt som också syns i citaten 
nedan.
I1: ”Att dehär me va en ätstörning e och varifrån den kommer så de 
kan man allti liksom fundera och liksom på de sätte, ska vi säga, 
drunkna i de här funderingarna om de men att de som jag anser e de 
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viktigaste, alltså nå klart de om en patient anser att de lättar och de 
får hon han att må bättre att veta varifrån ätstörningen kommer så de 
klart då liksom att de viktigt att forska i de och gå igenom. Men att de 
som trots allt e de viktigaste e liksom att se på situationen hur den e 
nu och hur vi kan komma framåt från den. Hur vi kan få i samarbete 
me patienten den här människan att må bättre helt enkelt.”
-----
I5: ”Di har inte nån lösning, di har så få lösningar. En normal 
människa, när hon e lite down kanske hon går ut och går eller ringer 
vännen sin eller pratar med sig själv och lugnar ner sig. Men di har 
så lite, di har inte dom lösningarna. Di har en stor lösning – de e 
ätstörningern och de blir så att di inte har nån annan väg och komma 
ut ur ångesten [...] Men om du har varit i behandling och du har blivit 
bättre, då kan du välja. Du har ett val. Du har [...] de olika 
lösningarna men om du har haft en ätstörning då e de allti tror ja, 
också en av de lösningarna. Men de blir ett val.”
Motståndet mot den psykoanalytiska förklaringsmodellen verkar ha bidragit till att man 
nu undviker att gräva för mycket i patientens förflutna, med rädsla för att hamna i det 
psykoanalytiska facket. Istället verkar det finnas en ganska stark tilltro till kognitivt 
inriktad psykologi, vilket även återfinns inom vård av olika missbruk (Sulkunen, 2007).
6.5 Ansvar
I denna avslutande analysdel utforskar jag hur ansvaret för ätstörning och tillfrisknande 
placeras som en följd av de underliggande antaganden som studiens informanter 
uttrycker. 
I och med att den kognitiva synen är framträdande inom den specialiserade 
ätstörningsvården innebär detta att man här främst tillämpar en vårdmodell som 
motsvarar Brickmans kompensationsmodell. Alltså placeras inte ansvaret för 
uppkomsten av ätstörningen på individen men ansvaret för att lösa problemet ligger sist 
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och slutligen hos patienten. Detta underliggande antagande illustreras i följande 
kommentar.
I1: ”vi kan hjälpa dom, vi kan följa me dom, vi kan gå på sidan men 
vi kan int bära dom. Utan de måst finnas nån slags vilja att bli frisk 
där. Om de finns den här viljan, den här gnuttan och viljan där, så 
den kan vi stärka och de kan vi jobba me. Men finns de liksom bara 
totalt motstånd så då går de int.”
Genom att ansvaret för tillfrisknandet placeras hos patienten tillskrivs hen en viss grad 
aktörskap och anses inneha den förändringspotential som krävs för att förändra sina 
livsmönster och därigenom sitt hälsotillstånd. Med tanke på att patienten ofta 
konstrueras som relativt passiv och underlägsen skulle detta kräva en väldigt stor 
förändring. Man kan därför hävda att förväntningarna på patienten är aningen 
motstridiga. I och med att patienten beskrivs som en högkänslig person med en
oförmåga att uttrycka sina behov och en vilja att underkasta sig förväntningar utifrån
tillskrivs patienten en slags offerposition. Samtidigt förväntas det att patienten innehar 
styrkan att förändra sin självbild samt sina tanke- och beteendemönster för att kunna bli 
frisk. 
På grund av att patientens känslighet så kontinuerligt poängteras förskjuts orsaken till 
ätstörningen från de sociala omständigheterna till patientens psykologi. När 
egenskaperna därtill essentialistiskt beskrivs som inneboende och knutna till patientens 
kön konstrueras patientens kvinnlighet som själva orsaken till ätstörningen. I sådana fall 
där den inneboende kvinnligheten framställs som den huvudsakliga orsaken till 
insjuknandet utesluts samtidigt möjligheten att tillfriskna. För om orsaken till 
ätstörningen är en inneboende svaghet som hör ihop med det faktum att personen är 
kvinna blir ätstörningen lika ofrånkomlig som könet.
När det gäller allmänläkarna förekommer ofta upplysningsmodellen, det vill säga att 
patienten tilldelas ansvar för uppkomsten av problemet men inte för lösningen. Detta 
gäller speciellt när den överviktiga mamman i filmklipp två diskuteras. Hennes 
möjligheter att tillfriskna anses vara minimala och det enda som kunde rädda henne är 
hjälp utifrån. Ansvaret för att lösa moderns situation placeras delvis på familjen och 
delvis på vården. Operation anses vara en möjlig utväg medan man anser att hennes 
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familj måste se till att inte understöda hennes matvanor eller bidra till att hennes 
hälsotillstånd förvärras genom att bära mat till henne. Allmänläkarna uttrycker ofta 
oförståelse över hur hon hamnat i detta tillstånd och drar paralleller till dokumentärer 
som handlat om svårt överviktiga människor i USA. De hänvisar således till information 
de fått genom medierna och inte via sitt dagliga arbete, vilket styrker antagandet om att 
de har relativt lite specialiserad kunskap om ätstörningar. 
När jag frågat den specialiserade vårdpersonalen om de tror att det är möjligt att 
förebygga ätstörningar på något sätt läggs det förebyggande ansvaret främst på hem och 
skola. Många betonar vikten av att äta gemensamma middagar hemma. Att äta 
regelbundet och tillsammans med familjen antas ha en skyddande inverkan. Det anses 
också viktigt att föräldrarna har en positiv attityd till mat och att alla äter samma mat 
runt bordet. Flertalet är skeptiska till matkulturen och hävdar att förhållningssättet till 
mat saknar naturlighet idag och kompliceras av ständiga diettips och träningsråd. Att 
lära ungdomar att vara kritiska till budskap från medierna, förebygga mobbning och 
försöka upptäcka ätstörningar i ett tidigt skede anses också kunna fungera som 
förebyggande åtgärder. När det gäller att sprida kunskap om ätstörningar genom att 
föreläsa i skolor går åsikterna isär. En del anser att det är viktigt i förebyggande syfte 
med andra är skeptiska och hävdar att det istället kan trigga igång ätstörningar hos flera.
6.6 Sammanfattning
Bland allmänläkarna råder ingen konsensus om hur en ätstörning ser ut. När de värderar 
hälsotillståndet hos karaktärerna i filmklippen är bedömningarna ofta motstridiga. Det 
gemensamma hos allmänläkarna är att de i första hand utgår från det som vid en anblick 
av det yttre är synligt då de bedömer om någon är i behov av vård. De kommenterar 
således visuella aspekter som karaktärernas kroppsform och ätbeteende men tar sällan 
känslor och inre motiv i beaktande. Detta kan härledas till deras dagliga arbete där de är 
tvungna att göra bedömningar på begränsad tid och ganska långt förlitar sig på 
patientens yttre attribut. Bland den specialiserade personalen finns en klarare och mera 
enig uppfattning om hur ätstörningar tar sig uttryck. Till skillnad från allmänläkarna 
poängterar de ofta att patientens egen upplevelse av sin hälsa är viktig för att kunna 
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avgöra hälsotillståndet och de förlitar sig således inte på bedömningar som endast gjorts 
utgående från patientens utseende.
Den specialiserade personalen understryker ofta ätstörningars psykologiska symptom 
och beskriver ätstörningen som ett yttre objekt vilket intar individen. De pratar om 
ätstörningsvården på ett sätt som påminner om utdrivning av onda andar och betonar 
vikten av att personalen kan skilja på patientens friska och sjuka sida. En viktig del av 
god ätstörningsvård är, enligt dem, att personalen har förståelse för sjukdomen och inte 
går in i dialog med ätstörningen utan stöder patientens friska sida. 
När gränsdragningarna mellan frisk och sjuk således skissas upp av informanterna 
associeras ofta det ohälsosamma och sjuka med konsumtionskultur och mattrender. I 
allmänläkarnas uttalanden konstrueras den amerikanska matkulturen som den osunda 
motpolen till traditionell europeisk matkultur och de uttrycker en oro över att 
amerikanska matvanor håller på att ta över de europeiska. Svår övervikt är något som, i 
synnerhet allmänläkarna, associerar med USA och de antyder att svår övervikt är ett 
tämligen marginellt fenomen i Finland.
Orsakerna bakom ätstörningar söks bland allmänläkarna främst i biologin medan de 
specialiserade ser ätstörningar som en multifaktoriell sjukdom med såväl biologiska, 
psykologiska och sociokulturella orsaker. När det gäller familjens roll tar de 
specialiserade explicit avstånd från den psykoanalytiska förklaringsmodellen och slår 
fast att familjen inte ska skuldbeläggas. Samtidigt kommer det dock fram att faktorer 
som dysfunktionell familjedynamik, brist på gemensamma familjemiddagar och en 
moder som äter avvikande kost utgör risker för att ett barn i familjen ska drabbas av 
ätstörningar. 
När de specialiserade beskriver en hypotetisk ätstörningspatient är det ofta en flicka. 
Högkänslighet och en oförmåga att hantera och uttrycka känslor är därtill egenskaper 
som ständigt tillskrivs ätstörningspatienten. Ofta förknippas ätstörningar främst med 
anorexi, både bland allmänläkare och specialiserade, även majoriteten av 
ätstörningspatienterna inte har anorexi (Lähteenmäki, 2014).
Med hjälp av tre begrepp: individuell anpassning, helhetsvård och förståelse, dras 
gränsen mellan god och dålig ätstörningsvård upp av den specialiserade vårdpersonalen. 
De konkreta åtgärderna, att återställa näringsbalansen och lära ut nya sätt att hantera 
ångest, överensstämmer med de vårdrekommendationer som finns för 
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ätstörningsvården. Som en konsekvens av det kognitiva synsätt som präglar 
ätstörningsvården läggs ansvaret för att tillfriskna på patienten. Det sägs uttryckligen att 
även om vården kan stöda och lära ut nya konstruktiva beteendemönster och således 
leda patienten mot ett friskare liv är patientens egen vilja avgörande för möjligheten att 
tillfriskna. Ansvaret för att tillfriskna placeras således i sista hand på patienten. 
Förväntningarna på ätstörningspatienten är aningen motsägelsefulla med tanke på att 
hen å ena sidan beskrivs som en högkänslig person som vill vara andra till lags och å 
andra sidan förmodas ha styrkan att själv förändra sitt beteende och kunna bli frisk.
7. Diskussion och slutsatser
Syftet med min avhandling var att ta reda på vilka uppfattningar om ätstörningar som är 
rådande inom den finländska vården idag. Fokus låg i att utreda hur gränserna för 
ätstörningar dras upp inom vården, både bland allmänläkare och specialiserad 
vårdpersonal som arbetar med ätstörningsvård. Mer specifikt var mina huvudsakliga 
frågeställningar vilka förklaringsmodeller som används för att klarlägga orsakerna 
bakom ätstörningar, vilka lösningar till problemet som föreslås och hur ansvaret för 
problemet placeras. Utgående från dessa frågeställningar var målet sedan att diskutera 
konsekvenserna av dessa uppfattningar och resonera kring eventuella problem och 
svagheter. 
Studien genomfördes genom att jag analyserade sju fokusgruppintervjuer med totalt 35 
allmänläkare samt sju halvstrukturerade temaintervjuer med specialiserad personal som 
arbetar inom ätstörningsvården. Undersökningen innefattar på så sätt två yrkesgrupper 
inom den finländska vården vilka innehar nyckelpositioner när det gäller identifikation 
och vård av ätstörningspatienter. Allmänläkarna kan ses som portvaktare eftersom de 
ofta är de första att ta emot patienten och bedöma vårdbehovet. Den specialiserade 
vårdpersonalen står sedan för den egentliga behandlingen, vilken ska leda patienten mot 
ett friskare liv. 
I det följande kommer jag att diskutera vilka slutsatser som kan dras utifrån min studie 
och vilka följder de rådande uppfattningarna om ätstörningar sannolikt har idag. Bland 
allmänläkarna kan jag, för det första, konstatera att det inte råder någon konsensus om 
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vad en ätstörning innebär eller hur den kan ta sig uttryck och deras kunskap om 
problemen framstår som begränsad. För det andra bedömer de patienters hälsotillstånd 
främst utgående från yttre attribut i en arbetsmiljö där tiden är begränsad och för det 
tredje associerar de ätstörningar främst med anorexi. För att allmänläkarna ska ana att 
det rör sig om en ätstörning blir det då väsentligt att problemet är synligt och att 
patientens kroppsform stämmer överens med den stereotypa bilden av en anorektiker. 
Slutsatsen blir därmed att den person som söker hjälp på grund av ätstörningsrelaterade 
problem kan vara tvungen att uppvisa en uppenbart mager kropp för att läkaren ska inse 
problematiken och skicka vidare patienten till specialiserad ätstörningsvård.
Beträffande den specialiserade personalen inom ätstörningsvården kan jag, för det 
första, konstatera att de är eniga om att ätstörningar är en multifaktoriell sjukdom som 
drabbar både kropp och psyke. Sina uppgifter som vårdare delar de följaktligen in i två 
delområden – dels ska de hjälpa patienten att rätta tillnäringsbalansen i kroppen, en 
uppgift som ofta ges första prioritet, och dels ska de stöda patienten emotionellt och lära 
hen att hantera sin ångest på ett konstruktivt sätt som inte skadar den egna kroppen. 
För det andra betonar de de psykologiska orsakerna till ätstörningen såsom 
högkänslighet och brister i emotionshantering. Till skillnad från allmänläkarna 
understryker de att en ätstörning inte behöver synas utan finns inuti patienten. I och med 
att personliga egenskaper såsom känslighet och oförmåga att hantera känslor 
kontinuerligt betonas osynliggörs till stor del den sociokulturella kontext där 
ätstörningar uppstår. Varken allmänläkare eller specialiserad personal resonerar kring de 
sociala omständigheter som gör att egenskaper såsom emotionell känslighet och en vilja 
att vara andra till lags ofta återfinns i unga flickor och ätstörningen konstrueras således 
som ett individuellt och medicinskt problem där tillfrisknandet blir en ensam kamp för 
att förändra den egna personligheten. 
Genom att beskriva vissa beteenden, utseenden och livsstilsval som konstiga, onormala
eller sjuka skapas samtidigt en motbild som innehåller det sunda, normala och 
önskvärda. När informanterna beskriver den ätstörda konstruerar de således samtidigt en 
social verklighet där vissa personer och ätbeteenden klassificeras som sunda och 
normala. Precis som kvinnorna på Själö hospital under förra seklet utgjorde antitesen till 
den normativa kvinnligheten (Ahlbeck-Rehn, 2006) berättar vårdpersonalens 
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beskrivningar av ätstörningar någonting om hur normen för hälsosam livsstil ser ut samt 
hur unga flickor förväntas vara. 
Ett normalt ätbeteende innebär, enligt den specialiserade vårdpersonalen, en mångsidig 
kost, regelbundna måltider och gemensamma middagar där alla äter samma mat medan 
dieter, bantning, oregelbundet ätande och småätande klassificeras som avvikande och 
därmed icke önskvärt. Mammor som bantar och familjer som inte äter tillsammans 
anses utgöra faror, där följden kan bli att något av barnen insjuknar i en ätstörning. 
Också personer som följer dieter eller tränar ”för mycket” bedöms balansera på gränsen 
till sjukdom. Allmänläkarna förskjuter ofta ohälsosamt ätande och svår övervikt till den 
amerikanska matkulturen och konstruerar därmed sin egen europeiska matkultur som 
något normalt och hälsosamt. Enligt informanterna utgör ett ätbeteende som avviker 
från det som normala således en risk, både för personen själv och dess närmaste 
omgivning.
Motbilden av den unga flickan, som skapas när den specialiserade vårdpersonalen
beskriver den typiska ätstörningspatienten, kretsar främst kring emotionshantering. I 
motsats till den typiska ätstörningspatienten, som anses ha en bristande 
emotionsreglering, förväntas flickor vilja prata om och reflektera över sina känslor. De 
förväntas ha ett behov av att uttrycka sina känslor och en förmåga att göra det på ett 
konstruktivt sätt, varken genom att agera utåt eller skada sig själv. Förväntningarna på 
flickors sätt att förhålla sig till sina känslor utgår således ifrån en relativt snäv norm.
Att den typiska ätstörningspatienten konstrueras som en anorektisk flicka med bristande 
förmåga att hantera känslor har givetvis följder för hur vården utformas och till vem den 
riktas. Min forskning leder således vidare till frågeställningar om hur situationen ser ut 
för de individer med ätstörningsrelaterade problem som inte passar in i den rådande
bilden av en ätstörningspatient. Man kan fråga sig om den finländska ätstörningsvården 
lyckas nå fram till män, personer som inte längre betraktas som unga samt de som inte 
är uppenbart magra. Genom att integrera ett genussensitivt synsätt på ätstörningar inom 
den finländska vården tror jag att förståelsen för problemet kunde öka. Framför allt i det 
förebyggande arbetet kunde insatserna bli effektivare om det fanns en insikt i de skilda 
krav som ställs på flickor och pojkar idag samt vilka konsekvenser det kan få.
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